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I. 

Ans  dem  städtischen  Krankenbause  zu  Worms. 
Zur  Operation  der  Carcinome  in  der  Gegend  der  Tonsillen. 

Von 

Prof.  Dr.  L.  Heidenhain. 

Die  Änssicfaten,  ein  Pharynxcareinom  durch  Operation  zu  heilen 
sind  noch  außerordentlich  trübe.  Krönlein  berichtete  über  einen 
seit  7  und  einen  seit  2  Jahren  geheilten  Kranken  (29  Operierte,  von 
denen  18  zunächst  genasen).  Cerny  hat  (47  Fälle)  keine  einzige 
Daaerheilung  gesehen.  Lindenborn  hat  die  Pharynxtumoren  zu- 
letzt bearbeitet  und  die  Literatur  sehr  sorgfältig  berücksichtigt  Er 
führt  noch  vereinzelte  Fälle  langdauemder  Heilungen  auf  (Kocher, 
Fränkel,  v.  Heini eth  u.  a.).   Regel  scheint  baldiges  Kecidiv  zu  sein. 

Wenn  bei  Operationen  wegen  Carcinoms  die  Ergebnisse  so  trübe 
sind,  so  ist  die  operative  Technik  mangelhaft  oder  falsch,  darüber 
bum  kein  Zweifel  sein.  Wenn  auch  die  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Pharynxcareinom  dem  Chirurgen  sehr  spät  zugehen  mag,  so  kann 
man  doch  kaum  annehmen,  daß  alle  oder  fast  alle  klinisch  noch  operabel 
erscheinenden  Fälle  mikroskopisch  schon  soweit  vorgeschritten  sind, 
daß  eine  Entfernung  des  Carcinoms  im  Gesunden  tatsächlich  unmög- 
heb  ist  Eine  Besserung  der  Ergebnisse  ist  nur  zu  erzielen,  wenn  wir 
uns  darüber  klar  werden  können,  von  welchen  Stellen  für  gewöhnlich 
das  Becidiv  ausgeht,  mit  anderen  Worten,  an  welchen  Stellen  wir  für 
gewöhnlich  di^  mikroskopischen  Außenposten  des  Carcinoms  zurück- 
Isösen.  Ich  verweise  zur  Begründung  dessen  auf  meine  Fragestel- 
long  ^über  die  Ursachen  der  lokalen  Krebsrecidive  nach  Amputatio 
naammae". 

Pharynxcarcinome  sind  so  selten,  daß  die  Erfahrung  des  Einzelnen 
zw  Beantwortung  dringender  Fragen  nicht  ausreicht.  Ich  hielte  es 
för  sehr  erwünscht,  daß  hinfort  die  operierten  Kranken  unter  strenger 
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2  I*  Heidekhain 

Kontrolle  gebalten  würden  derart,  daß  sich  feststellen  läßt,  von  welcher 
Gegend  des  Pharynx  im  Einzellfalle  daa  Recidiv  aasgegangen  ist. 
Man  würde  so,  im  Verein  vielleicht  mit  mikroskopischen  Unter- 
suchungen über  die  Ausbreitungswege  dieser  Carcinome  einen  Anhalt 
über  die  Operationstechnik  gewinnen  können.  *In  den  Kranken- 
geschichten ist  bisher  meist  nur  zu  finden  ,,gestorben  an  Recidiv  nach 

^.     Genauere  Angaben  über  den  Ausgangspunkt  der  Recidive 

fehlen. 

Die  Verbreitung  des  Garcinoms  in  der  Pharynxmuskulatur  scheint 
mir  besondere  Beachtung  zu  verdienen.  Wie  ich  in  meiner  Arbeit 
über  den  Brustkrebs  nachwies,  verbreitet  sich  ein  Krebs,  welcher  in 
einen  Muskel  eindringt,  in  dessen  Lymph bahnen  mit  dem  Lymph- 
strome weiter.  Bei  der  Tätigkeit  wirkt  der  Muskel  auf  die  in  ihm  ent- 
haltenen Lymphbahnen  abwechselnd  wie  eine  Saug-  und  eine  Druck- 
pumpe. Die  in  den  Lymphbahnen  enthaltenen  Krebszellen  werden 
auf  diese  Weise  weit  im  Muskel  verschleppt,  wie  weit  kann  kein 
Mensch  angeben.  Jeder  Muskel,  in  welchen  ein  Krebs  eingedrungen 
ist,  ist  daher  in  seinem  ganzen  Umfange  als  inficiert  zu  erachten. 
Als  einen  augenfälligen  Beweis  dessen  habe  ich  seiner  Zeit  von  Jörss 
einen  Fall  von  Brustkrebs  veröffentlichen  lassen,  in  welchem  es  sich 
um  einen  haselnußgroßen,  mit  dem  Pectoralis  verwachsenen  Knoten 
im  inneren,  unteren  Quadranten  der  Brust  handelte.  Ein  großes  Stück 
des  Muskels  wurde  bis  auf  die  Bippen  mit  dem  Carcinom  exatirpiert. 
Nach  einem  Jahre  erschien  ein  Recidiv  im  freien  Rande  des  M.  pecto- 
ralis major  da,  wo  er  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  bildet.  Seit 
15  Jahren  nehme  ich  einen  Muskel,  welcher  einem  Garcinom  oder 
Sarkom  adhärent  ist,  die  Neubildung  braucht  noch  nicht  einmal 
makroskopisch  sichtbar  in  den  Muskel  eingedrungen  zu  sein  —  ganz 
fort  Mit  den  Ergebnissen  bin  ich  zufrieden.  Bei  Excision  eines  Ton- 
sillarsarkonies  mit  großen  dem  M.  sternocleido-mastoideus  adhaerenten 
Drüsen  entfernte  ich  den  Muskel,  trennte  ihn  aber  leider  unmittelbar 
über  dem  Schlüsselbeinansatze,  statt  ihn  mit  dem  Periost  zu  entfernen. 
Nach  wenigen  Wochen  erschien  ein  inoperabeles  Recidiv  in  dem  stehen 
gebliebenen  Muskelansatze. 

Letzthin  habe  ich  nun  bei  einem  Pharynxcarcinom  den  Versuch 
gemacht,  das  gesamte  voraussichtlich  infizierte  Lymphgefäßgebiet  zu 
entfernen.  Wie  lange  der  Kranke  recidivfrei  bleiben  wird,  steht  dahin. 
Als  Anregung  zu  solchen  Verfahren  glaube  ich  über  den  Fall  be- 
nchten  zu  müssen.  Denn,  ob  ich  selbst  in  die  Lage  komme,  genügende 
Erfahrungen  zu  sammeln,  ist  mir  bei  der  Seltenheit  dieser  Tumoren 
mehr  wie  zweifelhaft.    Dem  jetzt  50jährigen  Landwirt  S.  hatte  ich 
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im  Juli  1900  ein  Carcinom  des  Alveolarrandes  des  linken  Ober- 
kiefers entfernt,  welches  auf  dem  Boden  einer  Leukoplakie  erwachsen 
war.  Alveolarrand  und  ein  Teil  der  Gaumenplatte  waren  gefallen. 
Zorn  Verschluß  des  Antrum  trug  der  Kranke  eine  Gaumenplatte.  Im 
Aogüst  1904  stellte  er  sich  mir  mit  einer  fast  vollkommenen  Kiefer- 
klemme vor,  welche  durch  ein  umfangreiches  Recidiv  bedingt  war. 
Das  Carcinom  war  anscheinend  in  der  Scbleimhautfalte  am  aufstei- 
§:enden  Kieferast  entstanden,  hatte  sich  nach  vorn  auf  dem  linken 
Unterkiefer  bis  etwa  zu  dessen  Mitte  entlang  geschoben,  griff  auch 
m  wenig  an  dessen  Innenseite  auf  den  Mundboden  über.  Nach  rück- 
wärts waren  beide  Gaumenbögen  und  die  Tonsille  von  der  Neubil- 
dung befallbn.  An  der  Umrandung  der  Öffnung  in  der  Highmors- 
hohle  war  der  Krebs  entlang  gewachsen  und  hatte  die  Mittellinie  des 
harten  Gaumens  erreicht  oder  etwas  überschritten.  Die  Submaxillar- 
grabe  war  vor  4  Jahren  mit  ausgeräumt  worden  und  wies  eine  ge- 
sunde, tief  eingezogene  Narbe  auf.  An  der  Carotisteilung  lag  eine 
bohnengroße,  geschwollene  Lymphdrüse.  Das  Allgemeinbefinden  war 
trotz  der  Jauchung  im  Munde  und  der  Behinderung  der  Nahrungs- 
aufnahme noch  so  gut,  daß  man  zur  Operation  gezwungen  war.  Die 
Kräfte  des  Kranken  versprachen  auch  einem  großen  Eingriff  zu  trotzen. 

In  Morphium-Chloroformnarkose  ohne  Tracheotomie  ^)  führte  ich 
einen  bogenförmigen  Schnitt  vom  linken  Mundwinkel  nach  abwärts 
bis  zum  Zungenbeinhorn  und  dann  aufsteigend  hinter  dem  Unter- 
kieferaste in  die  Höhe  bis  zum  Warzenfortsatz.  Bis  zum  Kiefer  wurde 
die  Wange  durchschnitten,  unterhalb  des  Kiefers  nur  ein  Hautlappen 
gebildet  Der  Hautlappen  wurde  in  die  Höhe  genommen  und  am 
Kieferrande  auf  den  unteren  Rand  der  Parotis  eingegangen.  Zwischen 
Parotis  und  Masseter  ging  das  Messer  präparirend  aufwärts  bis  zum 
Jochbogen,  sodaß  Parotis  mit  den  Facialisästen  im  Lappen  blieben, 
der  Masseter  dagegen  am  Unterkiefer.  Letzterer  wurde  im  Verlauf 
der  Wangenwunde,  also  schräg  unterhalb  des  Mundwinkels,  durch- 
trennt;  femer  unter  starkem  Anziehen  des  großen  Lappens  nach  oben 
im  Kiefergelenk  exartikuliert  Damit  ließ  sich  denn  bei  Drehung  des 
Unterkiefers  die  Spitze  des  Processus  coronoides  zu  Gesichte  bringen, 
was  erlaubte,  die  Temporalissebne  am  Processus  abzutrennen.    Der 

l)Aninerkang:  Kronlein  hat  sich  kürzlich  gegen  die  präventive 
Tracheotomie  ausgesprochen.  Es  interessiert  vielleicht  historisch,  daß  Richard 
V.  Volk  mann,  wie  ich  aus  seiner  Klinik  aas  dem  Beginn  der  achtziger  Jahre 
veiß,  dieselbe  nie  gemacht  hat.  Ihm,  meinem  ersten  Lehrer  in  der  Chirurgie, 
folgend  hatte  auch  ich  sie  nie  gemacht  mit  Ausnahme  eines  Falles  —  Lungen- 
l'aj'iscarcinom  —  und  diesen  habe  ich  an  Pneumonie  verloren. 
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Unterkiefer  blieb  am  Tumor  bangen,  ließ  sich  aber  bequem  aus  dem 
Wege  schieben,  wo  er  hinderte.  Demnächst  wurde  das  Jochbein  vor 
dem  Eiefergelenk  mit  dem  Meißel  durchschlagen,  ebenso  am  Joch- 
bein. Damit  war  der  Zugang  zur  Schädelbasis  eröffnet  Ein  Meißel 
wurde  an  der  Schädelbasis  entlang  geschoben  und  mit  einigen  kurzen 
Schlägen  der  Proc.  pterygoideus  sin.  an  der  Schädelbasis  durchtrennt. 
Hiermit  war  die  gesamte  Kaumuskulatur  (Masseter,  Pterygoideus  ext. 
und  Pterygoideus  int),  sowie  die  Muskulatur  des  weichen  Gaumens, 
beide  mit  ihren  Ansätzen  am  Knochen,  soweit  sie  nicht  vom  Ober- 
kiefer entspringen,  abgelöst  Es  folgte  Trennung  des  Mundbodens 
entlang  dem  Seitenrande  der  Zunge,  sowie  Excision  der  seitlichen 
und  des  lateralen  Drittels  der  hinteren  Rachenwand,  darauf  Trennung 
des  weichen  und  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  rechts  von 
der  Mittellinie,  sodaß  die  Uvula  und  die  linksseitigen  Componenten 
des  weichen  Gaumens  am  Tumor  blieben.  Mit  wenigen  Meißelschlägen 
ließ  sich  nun  der  linke  Oberkiefer  einschließlich  der  unteren  Hälfte 
des  Jochbeins  entfernen.  Zurück  ließ  ich  den  Boden  der  Orbita, 
welcher  gar  keine  Beziehungen  zu  dem  Tumor  hatte,  sowie  oberste 
Muschel,  Nasenscheidewand  zum  größten  Teile  und  die  laterale  Hälfte 
des  rechten  harten  Gaumens. 

Die  Neubildung  wurde  also  in  einem  Stück  entfernt  und  mit  ihr 
die  voraussichtlich  vom  Carcinom  ergriffenen  Muskeln  samt  ihren 
Ursprüngen  am  Knochen,  also  Muskutatur  des  weichen  Gaumens,  M. 
pterygoideus  int.  und  ext  Die  Entfernung  des  Masseter  war  not- 
wendig, weil  die  Kieferklemme  auch  ihn  verdächtig  machte.  Seine 
Excision  erleichterte  im  Verein  mit  doppelter  Durchtrennung  des  Joch- 
beins den  Zugang  zur  Schädelbasis,  die  Abmeißelung  des  Proa 
pterygoideus. 

Die  gewaltige  Pharynxwunde  ließ  sich  durch  eine  sorgfältige 
doppelreihige,  zum  Teil  dreireihige  Naht  bis  auf  eine  daumenstarke 
seitliche  Öffnung  schließen.  Dabei  wurde,  wie  ich  dies  stets  und  mit 
bestem  Erfolge  tue,  die  Sägefläche  des  Unterkiefers  aufs  genaueste 
mit  Weichteilen  überkleidet,  ferner  die  Wangenschleimhaut  an  die 
Mundbodenschleimhaut  genäht  Wo  keine  Schleimhaut  an  der  Wange 
vorhanden  war,  ließen  sich  die  Wangenweichteile  doch  noch  an  die 
Zunge  annähen.  Die  Pharynxwunde  wurde  mit  Jodoformmull  tam- 
poniert, die  Hautwunde  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Lücke,  durch 
welche  der  Tampon  nach  außen  geleitet  wurde.  Ernährung  in  den 
ersten  Tagen  durch  eine  dünne  permanente  Sonde,  welche  durch  die 
Nase  bis  in  die  Mitte  der  Speiseröhre  geführt  war.  Pat  verließ  am 
3.  Tage  das  Bett  und  ist  ohne  Zwischenfall  genesen.    Die  Pharynx- 
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fistel  granulierte  sehr  schnell  zu.  3  Wochen  post  Operationen!  wurde 
der  Kranke  in  Nachbehandlung  des  Hausarztes  entlassen.  Die  Eno- 
cbenwunde  an  der  Schädelbasis  ist  innerhalb  einiger  Wochen  über- 
granuliert. Um  Anfang  December  war  unter  Pinselung  mit  Argen- 
tumlosungen  völlige  Vernarbung  eingetreten. 

Am  3.  Januar  1905  stellte  der  Kranke  sich  mir  zur  Nachunter- 
suchung vor.  Er  ist  rund  und  wohl  geworden  und  versicherte,  es 
ginge  ihm  vorzüglich.  Eine  Gaumenplatte,  welche  ich  ihm  hatte  an- 
fertigen lassen,  hat  er  abgelegt,  weil  sie  ihm  unbequem  war.  Er  kaut 
auf  der  rechten  Mundseite,  hat  keine  Schwierigkeiten  bei  der  Bissen- 
bildung und  beim  Schlucken.  Der  Mund  kann  leicht  4  cm  weit  ge- 
öffnet werden.  Beim  Schließen  des  Mundes  stellt  sich  der  Unterkiefer 
in  die  Mittellinie  ein,  so  daß  die  beiden  rechten  Alveolarränder  auf- 
einander beißen.  Mediales  Drittel  des  rechten  harten  Gaumens  und 
so  gut  wie  der  ganze  weiche  Gaumen  fehlen.  Von  der  Höhe  der 
Nasenscheidewand  fehlen  unten,  anschließend  an  die  Oberkieferrektion 
ca.  2  cm.  Vom  linken  Oberkiefer  ist  erhalten  die  obere  Muschel  und 
der  Boden  der  Orbita.  Die  Zungenbasis  ist  weit  nach  hinten  und 
links  verzogen  und  ist  durch  derbe  Narbe  fest  dort  fixiert,  wo  Mandel 
und  Gaumenbögen  sich  befunden  haben.  Der  Tubenwulst  ist  ohne 
weiteres  zu  sehen.  Die  Mündung  der  Tube  klafft,  weil  sie  durch  den 
Narbenzug  auseinandergezogen  ist.  Die  Schädelbasis  ist  völlig  glatt 
vernarbt. 

Das  hier  geschilderte  Vorgehen  scheint  mir  angesichts  der  Un- 
sicherheit über  die  Ausbreitungswege  der  Carcinome  an  der  seitlichen 
Rachenwand  von  principieller  Bedeutung  zu  sein.  Wir  können  bei 
einem  Carcinom  in  der  Gegend  der  Tonsille  und  der  Gaumenbögen 
tatsächlich  nicht  vermuten,  wie  weit  der  Krebs  mikroskopisch  schon 
in  den  Lymphbahnen  der  beteiligten  Muskulatur  und  in  dem  inter- 
muskulären  Bindegewebe  vorgedrungen  ist  Die  Muskulatur  des  wei- 
chen Gaumens  und  der  obere  Schlundschnürer,  sowie  die  Mm.  ptery- 
goideus  ext.  und  int.  entspringen  vom  Proc.  pterygoideus  und  der 
senkrechten  Platte  des  Gaumenbeines,  der  M.  pterygoideus  ext.  außer- 
dem noch  vom  Tuber  maxillare  des  Oberkiefers.  Von  den  beiden 
Gaomenbögen  verläuft  der  hintere  auch  noch  zum  Hamulus  oss.  ptery- 
goidei.  Die  Ursprünge  aller  dieser  Muskeln  am  Knochen  laufen  durch- 
einander, stehen  in  engsten  Beziehungen  zu  einander.  Wer  sicher  gehen 
will,  muß  sich  entschließen,  die  seitliche  Rachenwand,  die  Muskulatur 
des  weichen  Gaumens  bis  über  die  Mittellinie,  also  das  Zäpfchen  mit, 
die  Mm.  pterygoidei  ext  et  int,  schließlich  den  oberen  Schlundschnürer, 
den  vorderen  Gaumenbogen  —  er  strahlt  in  die  Zunge  aus  —  sowie 
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den  hinteren,  also  das  laterale  Drittel  der  hinteren  Bachenwand  mit 
fortzunehmen.  Die  Knochen,  von  welchen  diese  Muskulatur  entspringt, 
also  Tuber  maxillae  und  Processus  pterygoideus  samt  der  senkrechten 
Platte  des  Gaumenbeines  müssen  entfernt  werden,  da  es  unmöglich 
ist,  mikroskopisch  rein  Muskelursprfinge  vom  Knochen  zu  entfernen, 
nun  gar  an  dieser  Stelle.  Der  Masseter  ist  wohl  gesund,  wenn  die 
Neubildung  nicht  am  Unterkiefer  adhärent  ist  Ist  letzteres  der  Fall, 
so  wird  der  Masseter  verdächtig,  denn  das  Garcinom  kann  sehr  weit 
im  Periost  des  Unterkiefers  wandern,  ohne  daß  dies  sich  klinisch 
erkenntlich  macht  Man  wird  gut  tun,  ihn  in  jedem  Falle  samt  dem 
größeren  Teile  des  Jochbeins  zu  opfern,  da  der  Muskel  keinen  Wert 
mehr  hat,  wenn  der  Unterkiefer  fehlt  und  durch  dies  Opfer  der  Zu- 
gang zur  Basis  des  Proc.  pterygoideus  erleichtert  wird.  Eine  Abtrag- 
ung der  Tuber  maxillae  in  frontaler  Bichtung  mit  dem  Meißel  (Ur- 
sprung des  M.  pterygoideus  ext)  dürfte  keine  Schwierigkeit  bieten. 
Den  Unterkiefer  rate  ich  recht  weit  vom,  vielleicht  in  der  Gegend  des 
Bicuspidaten,  zu  durchschneiden.  Je  mehr  Unterkiefer  reseciert  wird» 
desto  mehr  Baum  und  Übersicht  ist  geschaffen,  desto  besser  läßt  sieb 
auch  der  Defekt  der  seitlichen  Bachenwand  vereinigen.  Mit  doppel- 
bis  dreireihiger  Naht  des  Defektes  habe  ich  in  meinen  wenigen  Fällen 
stets  gute  Erfahrungen  gemacht  Da  die  Submaxillargrube  der  Lymph- 
drüsen halber  ja  doch  ausgeräumt  werden  muß,  so  ist  vielleicht  der 
Bogenschnitt  vom  Mundwinkel  zum  Warzenfortsatz  in  allen  Fällen 
der  beste.  Mein  Vorschlag  erscheint  vielleicht  etwas  sehr  gewaltsam, 
indessen  bietet  er  wenigstens  einige  Aussicht  auf  Besserung  der  Er- 
gebnisse. Heilungen  sind  vor  allem  dann  zu  erhoffen,  wenn  kleine, 
wenig  umfangreiche  Krebse  so  breit  und  umfassend  angegriffen  werden. 
Ich  würde  nicht  raten,  einen  solchen  Versuch  auf  weit  vorgeschrit- 
tene Garcinome  zu  beschränken.  Denn  ist  einmal  das  Garcinom  über 
das  primär  erkrankte  Lymphgefäßgebiet  hinaus  gedrungen,  ist  ein 
zweites  secundär  inficiert,  so  ist,  das  lehrt  der  Brustkrebs,  der  Lippen- 
krebs, der  Mastdarmkrebs  zn  deutlich,  auf  Dauerheilung  kaum  je  zu 
hoffen.  Ein  Mastdarmkrebs  z.  B.^  welcher  in  das  Fettgewebe  der 
Fossa  ischiadica  durchgebrochen  ist,  liegt  durchschnittlich  jenseits  der 
Grenzen  der  operativen  Kunst  Heilungen  durch  Operation  können 
wir  nur  erzielen,  wenn  wir  umfassende  Operationen  machen,  solange 
das  Garcinom  noch  klein  ist. 
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AuB  der  zweiten  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg). 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Invagination. 

Von 
Dr.  Hans  liorenzy 

Assistenten  der  Klinik. 

(Mit  15  Abbildungen). 

Eines  der  interessantesten  Kapitel  der  Darmerkrankungen  ist  un- 
^jtreitig  das  der  Intussusception.  Die  vielen  Krankbeitsbilder,  die  ana- 
tomisch auf  die  Darmeinschiebung  zurückzuführen  sind,  haben  schon 
frühzeitig  Beachtung  gefunden,  und  schon  zu  einer  Zeit,  da  die  Ab- 
dominalchinirgie  noch  in  den  Kinderschuhen  stak,  ist  an  dem  Ausbau 
der  Lehre  von  der  Invagination  in  gründlicher  Weise  gearbeitet  worden. 

Leichtenstern,  Treves,  Nothnagel  verdanken  wir  wertvolle 
Abbandlungen  über  die  Intussusception,  groß,  kaum  mehr  zu  über- 
sehen, ist  die  casuistische  Literatur. 

„Aber  von  einer  klaren,  in  allen  Punkten  fest  gesicherten  Auf- 
fassung sind  wir  auch  heute  noch  entfernt",  noch  manche  Frage  harrt 
der  Klärung,  manche  wird  sich  erst  an  der  Hand  eines  noch  größeren 
und  von  gewissen  Gesichtspunkten  aus  genauer  als  bisher  beobachteten 
casuistischen  Materiales  beantworten  lassen,  und  so  dürfen  auch  die 
nachstehenden  Zeilen  ein  Plätzchen  in  der  Invaginationsh'teratur  für 
sich  beanspruchen. 

Man  unterscheidet  3  große  Gruppen  der  Intussusception: 

1.  die  Invaginatio  enterica,  bei  der  nur  Dünndarm, 

2.  die  Invaginatio  colica,  bei  der  nur  Dickdarm,  und 

3.  die  Invaginatio  ileocoecalis,  bei  der  Dickdarm  und  Dünn- 
darm gemeinsam  den  Invaginationstumor  zusammensetzen. 

Die  letzte  Gruppe  bietet  die  interessantesten  und  verwickeltsten 
Verhältnisse.    Mit  ihr  allein  will  ich  mich  hier  befassen. 
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Leichtenstern  hat  zwei  Unterformen  der  Ileocoecalis  neben 
der  ^gewöhnlichen  Ileocoecalis'^  aufgestellt,  die  Ileocolica  und  die  Iliaca- 
ileocolica,  und  Nothnagel  hält  sich  an  seine  Nomenclatur. 

^Bei  der  gewöhnlichen  Ileocoecalis  tritt  Ileum  und  Ooecum  in  das 
Colon  und  zwar  in  der  Weise,  daß  die  Klappe  voraufgeht;  den  inneren 
Gy linder  bildet  das  Ileum,  die  Scheide  das  Colon  und  die  Spitze  der  Inva- 
gination  das  Ileocoecalostium  mit  der  Klappe.  Gerade  diese  Form  erreicht 
nicht  selten  eine  erstaunliche  Länge,  sie  kann  den  ganzen  Dickdarm  durch- 
wandern, am  Anus  erscheinen  und  selbst  durch  den  Sphincter  nach  außen 
ü-eten,  immer  aber  bildet  die  Bau  hinsehe  Klappe  die  Spitze.  Anders  bei 
dei'  Ileocolica :  hier  fällt  das  unterste  Ende  des  Ileum  durch  die  Klappe  in 
das  Colon  vor,  und  die  Klappe  selbst  ebenso  wie  das  Coecum  bleiben  zu- 


X  X  JkocoecalMappc 


Caecal      Jleum 
Schleimhavft 


Fig.  1.    Invaginatio  iliaca. 


Fig.  2. 
Invaginatio  iliaca-ileocolica. 


Fig.  3. 
Prolapsns  ilei. 


nächst  an  ihrer  Stelle,  so  lange  wenigstens,  bis  die  beiden  Cylinder  mit- 
einander verwachsen  sind.  Nimmt  dann  die  Invagination  zu,  so  werden 
Coecum  und  Colon  umgeschlagen  zum  mittleren  Cylinder,  und  nun  erfolgt 
das  weitere  Wachsen  auf  Kosten  der  Scheide,  d.  h.  des  Colon.  Bei  dieser 
Form  wird  im  Gegensatz  zur  vorigen  die  Spitze  immer  von  dem  anfäng- 
lich prolabierten  Ileum  dargestellt.  Bei  der  Iliaca-ileocolica  endlich  hat  sieb 
zuerst  eine  einfache  Iliaca  gebildet.  Diese  rückt  immer  tiefer  und  gelangt 
mit  ihrem  Intussusceptum  durch  das  Ostium  coecale  hindurch  in  das  Colon.^  <) 

Es  ist  nötige  daß  ich  hier  auf  das  Wachstum  einer  Invagination 
ein  wenig  eingehe,  wie  es  Nothnagel  auf  Grund  seiner  Versuche  be- 
schreibt '^) : 

„Im  Experiment  vergrößert  sich  die  Invagination  ausschließlich  auf 
Kosten    des    analwärts  gelegenen  Darmes   (wie  man  sich  ausdrückt   „auf 


1)  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.   Wien 
1896,  S.  290. 

2)  1.  c.  S.  290. 
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KiMten  der  Scheide"},  daa  heiHt,  immer  neue  Strecken  desselben  schlagen 
Bfh  um  and  helfen  daa  IntnssnBceptum  bilden Was  man  im  Ver- 
sach bezQglich  des  Wachstums  der  InvaginaCion  direkt  unter  den  Augen 
iicb  vollziehen  siebt,  dos  lehrt  anch  beim  Menschen  die  anatomische  B» 
trachtnng.  Weldiee  Danuaegment  aucli  —  nennen  wir  es  C  —  den  ur- 
sprQngÜdieD  Ausgaogapnokt  gebildet  hat,  so  bleibt  dieses  Segment  immer 
an  der  Spitze;  die  ganze  Invagination,  nnd  sei  sie  noch  so  lang,  entwickelt 
sidi  durch  Ineinanderscbiebung  der  unterhalb  C  gelegenen  Dannstrecke, 
die  oberhalb  C  befindliche  ist  ganz  unbeteiligt." 

Acceptieren  wir  diese  Auffassung,  so  können  wir  Leichten  Sterns 
Iliaca^leocolica  als  eine  Vorstufe  der  Ileocolica  und  als  eine  Zwischen- 


%.  4.  InTSgioatio     Fig.  h.    InvaRioatio  ilcocoecalis  im         Fi^.  fl.    Invaginatio 
ileocolica.  AnschluS  an  einen  Prolapsus  ilci.  coccocolica. 

Btnfe  zwischen  der  Iliaca  und  der  Ileocolica  ansehen.  Die  Ursache 
für  die  IntassusceptioD  hätten  wir  irgendwo  im  Ileum  zu  suchen,  es 
käme  anfangs  zur  Bildung  nur  einer  Iliaca.  Die  Strecke,  welche  zu- 
erst mit  der  Einscheidung  begonnen,  bliebe  an  der  Spitze  der  Inva- 
ginatioD  und  bei  der  fortgesetzten  Ineinanderscbiebung  der  unterhalb 
gelegenen  Dannstrecke  müßte  der  Moment  kommen,  wo  ^  ein  ge- 
nügend durchgängiges  Ostium  vorausgesetzt  —  die  Spitze  der  Invagi- 
nation  durch  dasselbe  hindurchträte.  Aus  der  Iliaca  wäre  damit  eine 
lliaca-ileocoHca  geworden.  Wüchse  die  Einscheidung  noch  weiter,  so 
uöBte  BcblieSlich  das  Ostium  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
äoBerem  Rohr  werden  —  die  Iliaca- ileocolica  wäre  zur  Ileocolica  ge- 
worden. Bei  noch  weiterem  Wachstum  könnte  schlieDIich  auch  noch 
das  Colon  eingestülpt  und  zur  Bildung  des  mittleren  Rohres  heran- 
gezogen werden. 

Dergestalt  ließe  sich  das  Zastandekommeu  der  verschiedenen 
Formen  der  Ileocolon-Invagination  ganz  gut  erklären. 

Aber  es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daß  Leichtenstern 
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für  die  Ileocolica  auf  einen  andern  Entstehungsmodns  hinweist,  der 
auch  von  Nothnagel  nicht  ganz  verworfen  wird.  Er  meint,  es  handle 
sich  bei  ihr  —  mindestens  zu  Beginn  —  um  einen  echten  Prolaps  des 
Ileum  in  das  Colon  und  erst  weiterhin  wachse  der  Tumor  nach  Art 
der  wirklichen  Intussusception  auf  Kosten  des  Colon. 

Diese  Erklärung  hat  viel  für  sich.  Vor  allem  läßt  sich  für  sie 
ein  andrer  krankhafter  und  sehr  verwandter  Zustand,  welcher  der 
genauesten  Beobachtung  durch  unser  Auge  zugänglich  ist,  als  Gegen- 
stück namhaft  machen. 

Ich  meine  den  Prolapsus  ani  et  recti  und  den  Prolapsus  recti. 

Bekanntlich  bezeichnet  man  als  Prolapsus  ani  et  recti  jene  Form 
des  Mastdarmvorfalles,  bei  der  die  ganze  Mastdarmwand  bis  an  den 
Übergang  in  die  Afterhaut  vorgefallen  ist,  während  man  beim  Prolapsus 
recti  zwischen  prolabiertem  Darm  und  Analportion  mit  dem  Finger 
noch  in  die  Tiefe  eindringen  kann  und  erst  höher  oben  die  Umschlag- 
steile  findet.  Es  hätte  somit  die  Iliaca-ileocolica  im  Prolapsus  rex;ti, 
die  Ileocolica  im  Prolapsus  ani  et  recti  ihr  Seitenstück. 

Wir  können  allerdings  sehen,  daß  ein  lange  getragener  Prolapsus 
recti  allmählich  auch  zu  einem  Vorfall  der  Analportion  führt,  mindestens 
ebenso  oft,  wenn  nicht  öfter  beobachten  wir  aber,  daß  an  den  an- 
fänglichen Prolapsus  ani  sich  allmählich  der  Prolapsus  recti  anschließt, 
daß  also  immer  neue  Partien  der  Mastdarmwand  von  oben  herab- 
treten und  an  die  Spitze  des  Prolapses  sich  stellen. 

Wahrscheinlich  kommt  sowohl  der  eine  als  der  andre  Entstehungs- 
modus vor,  wahrscheinlich  kann  die  Ileocolica  in  einer  Beihe  von 
Fällen  aus  der  Iliaca-ileocolica  sich  bilden,  in  einer  andern  Reihe  von 
Fällen  einen  primären  Prolaps  des  Ileum*  darstellen.  Was  häufiger 
vorkommt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Viel  einfacher  scheinen  dafür  die  Verhältnisse  bei  der  „gewöhn- 
lichen Ileocoecalis"  zu  liegen.  Wer  die  gebräuchlichsten  chirurgischen 
Lehr-  und  Handbücher  deutscher  Zunge  aufschlägt,  findet  überall  die 
Belehrung,  daß  „bekanntlich  das  Ostium  ileocoecale  mit  der  Klappe 
die  Spitze  bilde^,  und  kommt  so  zu  der  Ansicht,  daß  das  eine  von 
unzähligen  Beobachtungen  gestützte  unumstößliche  Tatsache  sei.  Ich 
werde  darauf  unten  noch  zurückkommen  und  will  mich  vorher  noch 
einer  anderen  Frage  zuwenden,  für  welche  dieser  Punkt  ohne  Be- 
lang ist. 

Welche  Eigenschaften  muß  das  Mesenterium  im  Bereiche  einer 
Invagination  haben,  welche  wurden  ihm  zugeschrieben? 

Man  hat  vielfach  ein  abnorm  langes  Gekröse,  einen  angeborenen 
Überfluß    als    notwendig    für    das    Zustandekommen    größerer    In- 
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raginationen   angenommen.     Gegen    diese   Anschauung  wendet  sich 

Treves*): 

9  Stülpt  sich  z.  B.  das  Ileum  mit  seinem  Mesenterium  in  das  Coecuni 
und  durchwandert  das  Colon  in  seiner  ganzen  Länge,  his  es  im  Anus  er- 
scheint oder  sogar  aus  demselben  hervorragt,  so  muß  das  Mesenterium  ent- 
weder ungehörig  lang  oder  stark  gedehnt  sein.  Die  Länge,  die  ein  Mesen- 
terium braucht,  um  den  Anus  zu  erreichen,  ist  indessen  nicht  so  beträcht- 
lich, wie  es  auf  den  ersten  Blick  aussieht.  Der  prolabierte  Darm  beschreibt 
bei  seiner  Wanderung  vom  Coecum  bis  zum  After  einen  Kreis,  dessen 
Centmm  die  Wurzel  des  Mesenteriums  ist  und  dessen  Radien  durch  das 
Mesenterium  selber  dargestellt  werden.  Der  Abstand  zwischen  dem  affi- 
eierten  Darm  und  dem  mesenterialen  Centrum  nimmt  nicht  bedeutend  zu, 
wenn  'die  prolabierte  Partie  das  Colon  entlang  wandert.  .  .  . 

Die  Tatsache,  daß  eine  ileocoecale  oder  Ileocoloninvagination  schon 
nach  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  im  Rectum  fühlbar  ist,  lehrt,  daß  die  Ver- 
längerung des  Mesenteriums  nicht  beträchtlich  zu  sein  braucht,  es  demnach 
annötig  ist,  einen  congenitalen  Überfluß  anzunehmen. '^ 

Jede  dieser  Behauptungen  kann  man  ruhig  unterzeichnen.  Aber 
die  Frage  dreht  sich  gar  nicht  darum,  ob  ein  angeborener  Überfluß 
nötig  ist  oder  nicht,  sondern  um  ganz  andere  Dinge. 

Bis  in  den  4.  Embryonalmonat  ist  das  Mesocolon  ascendens  ge- 
radeso wie  das  Mesocolon  transversum  mit  beiderseits  freien  Flächen 
versehen.  Vom  Ende  des  4.  Monates  an  beginnt  das  Mesocolon  as- 
cendens und  bald  darauf  auch  der  zugehörige  Darmabschnitt  selbst 
an  die  dahinter  liegenden  Teile  anzuwachsen.  Schon  beim  Neuge- 
borenen sind  also  Colon  und  Mesocolon  ascendens  normalerweise 
rückwärts  angelötet,  und  wie  innig  diese  Verwachsung  ist,  lehrt  uns 
jede  ausgedehntere  Resection  des  aufsteigenden  Grimmdarmes. 

Kann  man  sich  vorstellen,  daß  diese  breite,  flächenhafte  Ver- 
wachsung nicht  stark  genug  wäre,  bei  einer  Invaginatio  ileocoecalis 
die  Umstülpung  des  aufsteigenden  Colon,  mit  anderen  Worten  das 
Wachstum  der  Intussusception  zu  verhindern? 

Es  wäre  schließlich  denkbar,  daß  die  Kräfte,  welche  zur  Darm- 
einscbiebung  fähren,  mächtig  genug  sind,  das  angewachsene  Colon 
und  Mesocolon  ascendens  von  ihrer  Unterlage  allmählich  abzulösen 
nnd  zu  lockern ;  daß  diese  Lösung  und  Lockerung  aber  in  der  kurzen 
Zeit  erfolgen  könnte,  die  Ueocoecalinvaginationen  zu  ihrer  Bildung 
und  zu  ihrem  Wachstum  benötigen,  ist  doch  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Aber  wir  können  uns  sehr  gut  vorstellen,  daß  es  rasch  zu  einer 
ansgedehnten  Ileocoecalinvagination  kommen  kann,  dort,  wo  die  An- 
lötang  des  aufsteigenden  Grimmdarmes  und  seines  Gekröses  nicht  in 


1)  Fr.  Treves,  Intestinal  Obstmetion.    Deutsche  autorisierte  Ausgabe  der 
1-  Auflage.    Leipzig  1886,  S.  183. 
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normaler  Weise  vor  sich  gegangen  ist,  wo  Colon  und  Mesocolon  as- 
cendens  frei  beweglich  geblieben  sind. 

Solche  Verhältnisse  habe  ich  in  dem  ersten  der  unten  beschrie- 
benen  Fälle  vor  der  Operation  angenommen,  denn  das  Zustandekommen 
eines  ausgedehnten  Invaginationstumors  im  Quercolon  beim  Mangel 
jeder  Resistenz  im  Bereiche  des  aufsteigenden  Colon  konnte  ich  mir 
ungezwungen  nur  so  erklären,  und  die  Operation  hat  diese  Annahme 
vollauf  bestätigt.  Es  fand  sich  ein  völlig  freies  Mesocolon  ascendens, 
was  die  Ausführung  der  Ileocoecalresection  wesentlich  erleichterte. 
Genau  so  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  zweiten  und  auch  in  dem 
dritten  Fall.  Nach  diesen  drei  eigenen  Beobachtungen  und  nach  den 
vorhin  gegebenen  Erörterungen  glaube  ich  behaupten  zu  dürfen :  Nicht 
ein  congenitaler  Überfluß  an  Mesenterium^  aber  ein  abnormer- 
weise nicht  festgeheftetes,  sondern  frei  bewegliches 
Colon  und  Mesocolon  ascendens,  wie  es  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  nicht  selten  vorkommt,  sind  nötig,  damit 
eine  ausgedehnte,  ins  Colon  transversum  oder  gar  noch 
weiter  reichende  Invaginatio  ileocoecalis  zustande 
kommen  kann. 

Mit  der  richtigen  Erkenntnis  dieser  Verhältnisse  fällt  auch  die 
heute  noch  in  Lehrbüchern  zu  findende  Behauptung  in  sich  zusammen. 
„Bedingung  für  die  Entstehung  der  Invagination  sei  Fixation  eines 
unteren,  weiten  Darmstückes,  in  welches  ein  oberes  mobiles  bei  starker 
peristaltischer  oder  Erschütterungsbewegung  sich  einstülpt" 

Diese  Behauptung  widerspricht  nicht  nur  der  so  gut  gestützten 
Nothnagel  sehen  Invaginationstheorie,  sondern  auch  allen  Erfah- 
rungen betreffs  der  Invaginationsbildung  bei  vorhandenen  Darmtu- 
moren. Bei  Geschwülsten,  die  zu  Schrumpfung  und  Fixation  führen, 
also  sowohl  bei  den  malignen  wie  bei  den  chronisch  entzündlichen 
Geschwülsten,  ist  die  Invaginationsbildung  eine  große  Seltenheit,  wäh- 
rend sie  bei  den  seltenen  gutartigen,  namentlich  den  gestielten  Tu- 
moren, die  das  Darmstück,  in  dem  sie  sitzen,  in  seiner  Beweglichkeit 
nicht  einschränken,  häufig  vorkommt. 

Was  mag  nun  aber  die  Ursache  sein,  weshalb  es  gar  so  häufig 
gerade  zu  der  „gewöhnlichen  Ileocoecalinvagination^  kommt,  so  daß 
sie,  nach  Leichtensterns  großer  Statistik,  44  Proz.  aller  Invagi- 
nationen  ausmacht? 

Verschiedenes  hat  man  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  herange- 
zogen. 

Die  Differenz  im  Umfange  von  Ileum  und  Colon,  die  fixierte 
Lage  des  Colon  im  Vergleich  mit  der  Beweglichkeit  des  unteren  Ileum, 
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der  Umstand,  daß  an  der  Ileocoecalklappe  ein  aktiveres  Darmsegroent 
mit  einem  trägeren  zusammentreffen,  das  alles  mußte  zur  Erklärung 
herbalten.  Wieder  andere  Autoren  messen  einem  tenesmusartigen 
Krampf  des  Ileocoecalostiums  große  Bedeutung  für  das  Zustande- 
kommen der  Invagination  bei.  So  sagt  Leichtenstern:  ^In  vielen 
Fällen,  wo  wir  nach  langwierigen  Durchfällen  oder  Koliken,  nach  der 
Einfuhr  ungeeigneter  Ingesta,  oder  besonders  in  der  ersten  Kindheit 
nach  der  plötzlichen  Entwöhnung  der  Muttermilch  und  der  Substitution 
derselben  durch  unzweckmäßige  Nahrungsmittel  Invagination  im  Be- 
reiche des  Coecum  eintreten  sehen,  spielt  der  erwähnte  Ileocoecaltenes- 
mos  eine  wichtige  Holle.  Besitzen  Coecum  und  aufsteigendes  Colon 
längere,  leicht  bewegliche  Mesenterien,  so  erzeugen  die  wiederholten 
und  verstärkten  peristaltischen  Antriebe  gegen  den  im  Tenesmus  ver- 
harrenden Ileocoecalsphincter  eine  Ileocoecalinvagination.  Ist  das 
Coecum  gut  fixiert,  so  daß  es  sich  nicht  umstülpen  und  ins  Colon  in- 
vaginieren  läßt,  so  kommt  es  zu  Prolaps  des  Ileum  in  das  Colon  und 
zur  Bildung  einer  Ileocolica,  ebenso  wie  dem  heftigen  Aftertenesmus 
ein  Prolaps  des  Mastdarmes  folgen  kann.^ 

Bei  all  diesen  Erklärungen  wurde  immer  von  der  Annahme  aus- 
i'egangen,  daß  die  Invagination  am  Ostium  ileocoecale  beginne,  so 
daß  dieses  beim  weiteren  Wachstum  der  Invagination  an  ihrer  Spitze 
marschiere. 

Mir  ist  nun  schon  bei  der  Operation  des  ersten  der  unten  be- 
schriebenen Fälle  aufgefallen,  daß  sich  das  Colon  ascendens  durch 
^hwachen  Zug  am  Ileum  spielend  leicht  desin vaginieren  ließ,  daß 
man  aber  zum  Schluß  das  eingestülpte  Coecum  für  sich  durch  Zug 
am  Wurmfortsatz  ausstülpen  mußte^  und  an  dem  durch  die  Operation 
gewonnenen  Präparat  (Fig.  15)  war  klar  zu  sehen,  daß  nicht  das 
Ostium  ileocoecale  die  Spitze  der  Invagination  gebildet  hatte,  sondern 
da«  umgestülpte  Caput  coli,  an  dem  sich  auch  die  schwersten  Er- 
nährungsstörungen fanden. 

So  bildete  ich  mir  die  Meinung,  daß  vielleicht  bei  den  Ileöcoe- 
calinvaginationen  in  der  Regel  nicht  das  Ostium  ileocoecale,  sondern 
das  Coecum  den  ersten  Anstoß  zur  Bildung  der  Invagination  gäbe, 
und  dieser  Anschaüng  habe  ich  dann  gelegentlich  der  vor  der 
Operation  des  2.  Falles  im  Klub  der  Wiener  Kinderärzte  vorgenom- 
menen Demonstration  Ausdruck  verliehen. 

In  der  Tat  mußte  ich  auch  in  diesem  2.  Falle  am  Schluß  des  Desin- 
v^nationsmanövers  durch  Zug  am  Appendix  die  Einstülpung  des  Coe- 
eums  beheben^  und  dasselbe  mußte  beim  3.  Falle  geschehen.  Und  als  ich 
mich  dann  in  der  casuistischen  Literatur  noch  weiter  orientierte,  fiel  mir 
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vor  allem  der  Bericht  über  eine  Discussion  auf  dem  6S.  englischen 
Arztekongreß  in  Cbeltenham  auf,  in  der  Eve^)  auf  eine  von  ihm 
mehrmals  beobachtete  Form  der  Invagination  aufmerksam  machte, 
bei  welcher  die  Intussusception  nicht  an  der  Ileocoecalklappe,  sondern 
am  distalen  Ende  oder  am  Kopfe  des  Blinddarmes  beginne .... 

Ich  bin  fest  überzeugt,  daß  die  immer  wiederkehrende  Behauptung, 
die  Ileocoecalinvagination  beginne  am  Ostium  ileocoecale,  auf  einem 
Beobachtungsfehler  beruht,  daß  vielmehr,  wenigstens  in  d  er  großen 
Mehrzahl  der  Fälle,  die  Umstülpung  des  Coecum  das 
Primäre  ist,  daß  also  eine  Form  vorliegt,  die  den  Namen 
Invaginatio  coecocolica  verdienen  würde. 

Läßt  sich  diese  Erklärung  mit  Nothnagels  Invaginationstheorie 
in  Übereinstimmung  bringen? 

Nach  Nothnagel  entstehen  die  Invaginationen  durch  eine  das 
physiologische  Maß  überschreitende  tetanische  Gonstriction  eines  um- 
schriebenen Darmsegmentes.  „Durch  die  Tätigkeit  der  (wahrschein- 
lich Längs-)  Mukulatur  wird  dann  die  zunächst  unterhalb  der  spas- 
tischen Constrictionsstelle  gelegene  Strecke  über  die  contrahierte  Partie 
nach  aufwärts  gezogen. '^ 

Um  sich  seines  Inhaltes  zu  entiedigen,  muß  sich  das  Goecuni 
contrahieren ,  ja  es  ist  möglich,  daß  es  schon  physiologischerweise, 
ähnlich,  wie  wir  das  für  die  Haustra  des  Colon  wissen,  bei  der  Peri- 
staltik in  regelmäßigen  Intervallen  aus-  und  eingestülpt  wird. 

Ist  es  nun  einmal  zu  einer  Einstülpung  gekommen,  so  kann  leicht 
der  eingestülpte  Kopf  des  Coecum  2)  festgehalten  werden  und  nun 
selbst  den  „Erregungsreiz  für  die  weitere  krampfhafte  Constriction 
oder  die  starke  Peristaltik  abgeben ,  welche  jetzt  den  eingefangenen 
Kopf  wie  anderen  Darminhalt  nach  abwärts  führt",  —  vorausgesetzt, 
daß  eben  ein  abnorm  freies  Gekröse  vorhanden  ist.  Bei  normal  an- 
geheftetem Gekröse  wird  es  nicht  soweit  kommen  und  nach  Ab- 
klingen der  tetanischen  Constriction  wird  wohl  die  Ausstülpung  des 
Coecum  wieder  unschwierig  vor  sich  gehen  können. 

Ich  kann  mir  den  geschilderten  Mechanismus  leichter  vorstellen 
denn  jene  Hypothese,  wonach  der  seitiich  am  Darmrohr  befindliche 

1)  Brit.  med.  Journal  1901,  September  7. 

2)  Bei  stark  geblähtem  Coecum  sehen  wir  nicht  selten,  daß  durch  den  Zug 
der  Taenien,  welche  der  Überdehnung  stand  halten,  die  Abgangsstelle  des  Ap- 
pendix festgehalten  wird  und  daß  die  übrigen  Teile  der  ausgedehnten  Coccal- 
wand,  von  außen  gesehen,  über  diese  vorragen,  was  schon  einer  EinstQlpung 
geringen  Grades  gleichzustellen  ist.  —  Wir  sehen  femer  oft  den  Anfangsteil  des 
Appendix  mit  dem  Coecum  so  verwachsen,  daß  er  in  der  Darm  wand  zu  liegen 
scheint  und  das  äußere  Niveau  der  Coecalwand  nicht  überragt,  so  daß  er  einen 


Ein  Beitrag  z 


1  der  InvaginatioD. 


15 


lltocoecalring  bei  seiner  krampfhaften  Conetriction  80  in  das  weite 
Colon  hineintreten  sollte,  äaß  er  nna  vom  GoIod  nmklammert  und 
weitergescboben  werden  kann.  — 

leb  bin  übrigens  in  der  Lage,  meine  Ansiebt,  daß  die  Mebrzahl 
der  lleocoecalinvaginationen  durch  eine  primäre  UmstUlpung  des 
Coecnm  bei  frei  beweglich  gebliebenem  Mesocolon  ascendens  zustande 
kommt,  dnrch  ein  Analogon  zu  stützeD. 


Treves  erwähnt  in  der  1.  Auflage  seiner  ^Intestinal  Obstmclion" 
älä  „wabrscbeinlicb  einzig  in  seiner  Arf^  ein  Musealpräparat,  das  ein 
kleines  kurzes  Meckelsches  Divertikel  zeigt,  welches  sieb  so  umge- 
stülpt hatte,  daß  es  ins  Darmlumen  hineinhing  und  in  dieser  Stellung 
zu  einer  ausgedehnten  Intussuaception  geführt  hatte. 

In  der  2.  Auflage  seines  Buches  beschreibt  er  ein  zweites  der- 
artiges Präparat,  und  1902  konnte  Hilgenreiner  <}  in  einer  sehr  lesens- 
werten Arbeit  über  „Darm Verschluß  durch  das    Meckelsche  Diver- 


im  Co«cDm  vorepnngcnden  Vfaht  bilden  muli.  Dhs  muß  doch  ebenso  zu  eiucr 
Inva^DstiOD  Veranlassung  goüeo  kSanen  wie  die  kleine  Mcsenterialcyste  in  dem 
vüD  Hochcnegg  aar  dorn  Cbinir^nkongreß  1S'.>9  geccliildertcn  Fall,  die  nahe 
dem  Mesenterial ansatz  am  Ileum  gesessen  war  und  die  Darmwaad  gegen  das 
Iianalnmcn  zu  vorgestülpt  hatte,  worauf  eine  InvaginaCio  iliaca-ileocolica  ent- 
band. (Fig.  T,  S.)  —  Und  so  ließen  sieb  noch  manche  andere  Momente  namhaft 
uaches,  die  xur  Einstülpung  des  Coecnm  den  ersten  Anstoß  geben  könnten. 

1)  Heinrich  Hilgenreiner,  Beitrage  zur  lilinischen  Chirurgie,    Band  33, 
^.  702. 
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tikel"  bereits  6  Fälle  zusammenstellen,  bei  denen  teils  auf  dem  Oi)e- 
rations-,  teils  auf  dem  Sektionstiscb  ein  umgestülptes  Meckelsches 
Divertikel  gefunden  wurde,  und  10  Fälle,  bei  denen  das  umgestülpte 
Divertikel  zur  weiteren  Intussusception  geführt  hatte. 

DobsonO  fügt  diesen  10  Fällen  9  weitere  an,  so  daß  der  von 
J.  6.  zum  Busch ^)  beschriebene  Fall  bereits  die  20.  Beobachtung 
einer  durch  Umstülpung  des  M  ecke  Ischen  Divertikels  verursachten 
Invagination  ist. 

Die  Zahl  dieser  während  einer  doch  nur  kurzen  Zeit  gemachten 
Beobachtungen  muß  eine  sehr  große  genannt  werden,  namentlich  wenn 
wir  bedenken,  daß  Meckelsche  Divertikel,  deren  Spitze  nicht  mit 
Darmteilen  oder  der  Bauchwand  verwachsen  ist,  selten  sind  und  daß 
nur  solche  Divertikel  zur  totalen  Umstülpung  sich  eignen. 

Daß  zwischen  dem  frei  beweglichen  M  eck  eischen  Divertikel  am 
Dünndarm  und  dem  an  einem  mit  frei  beweglichem  Gekröse  verseheDen 
Ileocolon  aufgesetztem  Goecum  eine  weitgehende  Ähnlichkeit  besteht, 
brauche  ich  nicht  besonders  zu  betonen.  Ja,  man  kann  den  Vergleich 
so  weit  treiben,  daß  man  kleine  Geschwülste  an  der  Spitze  Me ekel- 
scher  Divertikel,  denen  zum  Busch  eine  große  Bedeutung  für  die  üm- 
stülpung  der  letzteren  beimißt,  mit  dem  wurmförmigen  Anhang  des 
Coecura  in  eine  Linie  stellt  ^).   — 

Nehmen  wir  nun  an,  es  sei  —  gleichviel  aus  welchem  Grunde 
—  zu  einer  Umstülpung  des  Meckelschen  Divertikels  oder  des  Coecura 
ins  Darmlumen  hinein  gekommen.  Besteht  dann  nicht  wieder  die 
größte  Ähnlichkeit  zwischen  dem  umgestülpten  Darmanhang  und  einem 
Darmpolypen? 

Von  den  letzteren  wissen  wir,  daß  sie  „in  einem  zu  der  absolut 
geringen  Häufigkeit  dieser  benignen  Geschwulstformen  geradezu  über- 
raschend großen  Prozentverhältnis"  zur  Invagination  führen. 

^Die  Vorstellung,  daß  der  Polyp  gleichsam  den  Darm,  von  dem  er 
ausgeht^  als  Intassusceptum  hinter  sich  her  zieht,  daß  der  von  ihm  aus- 
gehende Zug  als  primum  movens  wirke,  erscheint  —  nach  Nothnagel^)  — 
kaum  haltbar  bei  den  oft  recht  kleinen  Geschwülsten.  Dagegen  kann  seine 
Gegenwart  an  der  betreffenden  Darmpartie  eine  intensive  Peristaltik  mit 
starker  Darmconstriction  anregen  und  diese  dann  in  der  oben  geschilderten 
Art  zur  Invaginationsbildung  führen." 

Mag  man  Nothnagels  Anschauung  oder  die  von  ihm  ver- 
worfene teilen  —  es  lassen  sich  jedenfalls  beide  gerade  so  gut  auf 

1)  Lancet  1903,  April  25. 

2)  Zentralblatt  für  Chirurgie  1903,  S.  733. 

3)  Vgl.  Anmerkung  2  Seite  14. 

4)  1.  c.  S.  303. 


Ein  Beitrag  zur  Lelirc  von  der  Invagination. 


Fiit-  9.         X   Eingang  in  dns  Dünnüavnilumcn. 

X  X  J^urch  ucD  aurgcschnittcncn  Appendix  dui'i'l) gesteckte  Sonde: 
XXX   Valvula  Bauhini. 


'las  nnigest(il|ite  Coecum  und  das  umgestülpte  Meckülsche  Divertikel 
uwenden,  wie  auf  die  Darmpolypen  und  wie  auf  einen  ins  ColoQ 
-ingeireteüen  Prolapsus  ilei. 

DniKlw  Zaitnhrin  r.  Ch)riu)d*.   L^ZVJI.  Bd.  2 
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Für  diesen  —  eine  Form  der  Invaginatto  ileocolica  —  betoot 
Kothnagel,  daß  die  Klappe  ebenso  wie  das  Goecum  zunächst  an 
ihrer  Stelle  blieben,  so  lange  wenigstens,  big  die  beiden  Cylinder  mit- 
einander verwachsen  seien.  Nach  dem  Eintritt  dieses  Ereignisses 
könnten  aber  Coecum  und  Colon  zum  mittleren  Cjlinder  amgeschlagen 
werden,  könnte  das  weitere  Wachsen  auf  Kosten  des  Colon  erfolgen. 


Jlfjm- 


Fie.  lU.   Dasselbe  Prijpamt  wie  Fijf.  9,  von  rückwärts     Das  mittlere  Bohr 

(prolabiertes  Ileum  und  aie  Ge^rnd  der  Klappe)  aufgeschnitten  und  anennander- 

Kcsprcizt,  BO  daü  man  auf  aas  innere  liulir  sieht. 

Ich  glaube  nicht,  daß  eine  Verwachsung  der  einander  zugekehrten 
Serosaflächen  des  Ileum  nötig  ist,  damit  „Coecum  und  Colon  zniu 
mittleren  Cylinder  sich  umschlagen"  können. 

Das  ins  Colon  hineinragende  prolabierte  Ileum  kann  meines  Er- 
acbtens  einem  ungestUlpten  DiverükePoder  einem  Darmpolypen  gleich- 
gestellt  werden,  kann  gleich  diesen  den  Reiz  für  die  benachbarte  Darm- 
liartie  abgeben,  welcher  die  Invaß;ination  .zur  Folge  hat 
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Die  Äbbildiingeii  Figur  9  und  10  ')  zeigen  ein  dem  St  Annenkinder- 
spital  entatammendeB  Präparat  aus  dem  Museum  unserer  Klinik.  ^) 
Bei  genauerer  Betrachtung  des  Präpiirates  siebt  man  noch  deut- 


lieb,  da£  nicht  das  Ostium  ileocoecale,  sondern  ein  kurzer  Prolapsus 
ilei  die  Spitze  des  Intussusceptum  bildet.  Die  beiden  Ileumcylinder 
»lad  miteinander  nicht  verwachsen. 


EmgiT.g  in  den  Appendix 


Fig.  13.  Fig.  14, 

Ein  solcher  Prolaps  wird  —  wenn  aus  der  Kleinheit  mancher 

zur  Darmeinschiebung  führender  Polypen  ein  KUckschluß  gestattet 

ist  —  gar  keine  blondere  Größe  brauchen,  um  die  Intussusception 
l|  Ffir  die  Herstellung  dieser  wio  der  anderen  hier  gebrachten  Abbildungen 

bin  icb  dem  Operateur  der  Klinik,  Horm  Dr.  0.  E.Schulz,  zu  Dank  verpflichteL 
1)  Es  Btammt  von   rinem  22  Monate  alten  Müdchcii,  «las  1SS'2  „unter  den 

Ervheinungen  von  Pentonitis'  starb. 
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Zu  veranlassen.    Ob  nicht  in  manchen  Fällen  die  Spitze  eines  kurzen 
Ileumprolapses  mit  der  Bauhinischen  Klappe  verwechselt  worden  ist?  — 

Lehrreich  und  nicht  schwierig  ist  es,  die  verschiedenen  Abarten 
der  Ileocoecalinvagination  an  Leichen  künstlich  herzustellen,  um  die 
anatomischen  Verbältnisse  zu  betrachten. 

Ich  verwendete  Leichen  neugeborener  Kinder  und  fand  manch- 
mal ein  so  gut  bewegliches  Colon  ascendens,  daß  es  Einschiebungen  im 
Bereich  des  Colon  ascendens^  ja  selbst  in  den  Anfangsteil  des  Quer- 
Colon  gestattete,  manchmal  ein  solches,  das  erst  künstlich  genügend 
beweglich  gemacht  werden  mußte. 

Dann  ging  ich  so  vor:  Durch  einen  Schnitt  am  Beginn  des  Quer- 
Colon  führte  ich  eine  Pinzette  bis  ins  Coecum  ein,  faßte  dasselbe  und 
zog  es  in  umgestülptem  Zustande  durch  den  Schlitz  im  Quercolon 
heraus.  Nun  wurde  an  der  Stelle,  die  ich  an  die  Spitze  der  Invagi- 
nation  bringen  wollte,  also  am  Caput  coli,  am  Ostium  ileocoecale,  an 
einem  künstlich  erzeugten  Prolapsus  ilei,  eine  Zügelnabt  angelegt  und 
alles  wieder  in  normale  Lage  gebracht 

Durch  Zug  an  diesen  Zügelnähten  lassen  sich  nun  leicht  dio 
Typen  der  einzelnen  Unterarten  der  Ileocoecalinvagination  herstellen, 
wobei  mir  bemerkenswert  erschien,  daß  bei  Herstellung  von  Invagi- 
nationen  mit  dem  Ostium  ileocoecale  oder  dem  prolabierten  Ileum  an 
der  Spitze  das  Coecum  nicht  in  umgestülptem  Zustande,  sondern  in 
seiner  normalen  Blindsackform  folgte. 

Von  den  so  gewonnenen  Präparaten  bilde  ich  drei  ab. 

Die  Übereinstimmung  der  Abbildung  Fig.  U  und  12  (künstlich 
hergestellte  Invagination,  Prolapsus  ilei  an  der  Spitze)  mit  unserem  Prä- 
parat  (Fig  9  und  10)  und  die  Übereinstimmung  der  Abbildung  Fig.  V^ 
(künstlich  hergestellte  Coecocolica)  mit  unserem  Präparat  (Fig.  15)  lehrt 
der  einfache  Vergleich. 

Wenn  ich  nun  nach  dem  Gesagten  eine  Übersicht  der  verschie- 
denen Unterarten  der  Invaginatio  ileocoecalis  geben  soll,  so  muß  ich 
die  nachfolgenden  Typen  aufstellen: 

A)  Formen,  bei  denen  Coecum  und  Colon  an  Ort  und  Stelle 
bleiben,  also  nur  die  Scheide  liefern: 

1.  Iliaca-ileocolica  (Fig. '2  und  S). 
2)  Ileocolica  (Fig.  4). 

B)  Formen,  bei  denen  Coecum  und  Colon  sich  an  der  Bildung 
des  Invaginatum  beteiligen: 

1.  Die  „Ileocoecalis  im  engeren  Sinne^  der  bisherigen 
Autoren,  bei  der  die  Spitze  vom  Ostium  ileocoecale  (Fig.  14), 
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2.  die  Coecocolica,  bei  der  sie  vom  umgestülpten  Coecura  ge- 
bildet wird  (Fig.  6,  13  u.  15), 

3..  die  im  Anschluß  an  eine  Ileocolica  entstandene 
Form,  bei  der  das  prolabierte  unterste  Ileum  die  Ursache  abgibt  und 
voranmarechiert  (Fig.  5,  9,  10,  11  u.  12). 


Ich  habe  mich  oben  wiederholt  auf  drei  von  mir  selbst  beob- 
achtete Fälle  berufen.  Sie  boten  auch  sonst  noch  manches  Interes- 
sante, und  so  sei  es  mir  gestattet,  hier  ihre  Krankengeschichten  in 
Kürze  zu  bringen.  Die  ersten  zwei  Fälle  habe  ich  an  der  damaligen 
Abteilung  Prof.  Ho  ebene  ggs  an  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik, 
den  dritten  an  der  unter  Professor  Hocheneggs  Leitung  stehenden 
chirurgischen  Abteilung  des  Wiener  St  Annenkinderspitals  gesehen. 

I.  CS.,  2 72 jähr.  Mädchen,  aufgenommen  am  21.  Oktober  1903. 

Das  Kind  soll  vor  4  Wochen  unmittelbar  nach  einem  Sturz  auf  den 
Baodi  über  Schmerzen  geklagt  haben,  die  aber  bald  nachließen.  Drei  Tage 
später  stellte  sich  intensives  Erbrechen  ein,  welches  seither  immer  nach  jeder 
Nahmngsaufnahme  auftritt.  Seit  8  Tagen  bemerkt  die  Mutter  dem  Stuhl 
beigemengtes  Blut,  und  heute  soll  statt  Stuhl  nur  reines  ßlut  abgegangen 
«ein.  — 

Heruntergekommenes  sehr  schlecht  aussehendes  Kind.  Abdomen  wenig 
aufgetrieben,  im  Niveau  des  Thorax.  Im  Oberbauch,  von  einem  Rippen- 
bogen zum  andern  verlaufend,  ein  etwa  2  Daumen  breiter,  wunstförmiger, 
nindlicher,  respiratorisch  verschieblicher,  mäßig  harter  Wulst,  der  sich  bei 
ruhiger  Atmung  sogar  durch  die  Bauchdecken  hindurch  abkonturiert  und 
nach  Lage,  Form  und  Ausdehnung  dem  Quercolon  entspricht.  In  der 
reehten  Unterbauchgegend  keinerlei  vermehrte  Resistenz.  Keine  Darm- 
steifang.     Im  Rectum  wenig  Stuhl,  stark  blutäg  und  schleimuntermengt. 

Nach  diesem  kurz  skizzierten  Befunde  hielt  ich  den  Zustand  für  eine 
Invaginatio  ileocoecalis ,  für  eine  Einscheidung  ins  Quercolon  hinein.  Da 
der  Eintritt  der  Invagination  mehr  als  drei  Wochen  zurücklag,  glaubte  ich, 
es  w^e  bereits,  wofür  ja  auch  der  Blutabgang  sprach,  zu  schweren  Ver- 
indemngen  am  Intussasceptum,  jedenfalls  aber  zu  so  innigen  Verklebungen 
zwischen  den  aneinander  liegenden  Peritonealflächen  gekommen  sein,  daß 
auf  einen  Rückgang  der  Invagination  spontan  oder  durch  Verabreichung 
hoher  Irrigationen  nicht  mehr  zu  denken  sei,  und  schlug  daher  den  Eltern 
die  Laparotomie  vor,  zu  der  sie  vorerst  aber  die  Einwilligung  verweigerten. 
Selir  interessant  war  nun  der  weitere  Verlauf 

Am  nächsten  Vormittag  war  der  Befund  unverändert.  Ich  demon- 
strierte das  Kind  in  meinem  Gurs,  und  ein  Dutzend  Ärzte  überzeugten  sich 
da  durch  die  bloße  Inspection  von  dem  Vorhandensein  der  Geschwulst  — 
wenige  Stunden  später  war  dieselbe  vollkommen  verechwunden ,  von  ihr 
selbst  bei  sorgfältigster  Palpation  nicht  mehr  das  Geringste  zu  entdecken. 
Jetzt  kamen  Tage  des  Wohlbefindens.  Das  Kind  erholte  sich,  bekam 
Appetit,  hatte  reichliche  und  normale  Stühle,  makroskopisch  frei  von  jeder 
abnormen  Beimengung,  und  der  Bauch  wurde  ganz  klein. 
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Am  27.  Okt.  setzte  jedoch  neuerdings  Erbrechen  ein,  wieder  kam 
Schleim  und  Blut  mit  dem  Stuhl  und  wieder  trat  unter  leichter  Auftreibun^ 
des  Bauches  der  alte  Tumor  im  Epigastrinm  auf.  Es  war  klar,  daß  die 
Invagination  rezidiviert  war,  und  zur  Behebung  derselben  schritt  Prof. 
Hochenegg  am  29.  Okt.  zur  Laparotomie. 

10  cm  langer,  medianer  Banchdeckenschnitt,  "  cm  ober  dem  Nat*! 
be^nnend.  Es  liegt  tatsächlich  ein  Invaginationstumor  im  Colon  trans- 
versum  vor,  der  sich  sofort  nach  der  Berührung,  scheinbar  durcli  eine 
antiperistaltische  Welle  in  der  Scheide,  zu  lösen  beginnt,  so  raach,  daS  nur 
ein  schneller  Griff  den  Best  des  Invaginationstumoni  noch  vorwälzen  läßt. 
Nach  völliger  Lösung  der  Invagination,  die  überaus  leicht  durch  Zug  am 
Ilenm,  schließlich  durch  Zug  am  Appendix  vor  sich  geht,  zeigt  sicli,  daß 
das  Colon  ascendens  ein  ganz  freies  Gekrdse  besitzt,  daß  auf  der  sonst 
kaum  veränderten  Serosa  der  beiden  einander  zugekehrt  gewesenen  Danu- 
stücke  (Colon  ascendens  und  das 
untere  lleum,  das  öbrigens  weit  hin- 
.äesdirtur  ^^^  hypertroph iadi  ist)  da  und  dort 
spärliche  Fibrinauflagerungen  liegen. 
Hingegen  ist  die  ganze  Coecalwanil 
infiltriert,  ihre  Serosa  samtartig  malt 
und  fein  gekörnt  und  in  der  linken 
Coecalwand,  neben    dem  Ileocoecaliv 

stium,  tastet  man  eine  über  kreuzer- 

^^-~^^^i^  y^^>^IÖ9S  große  derbe,   gegen  das  Lumen  m 

^ ,  ^'^SlB^^^k^^^jIBM  scheinbar  exulcerierte  Stelle,  die  an- 

fangs den  Gedanken  auf  ^n  Neoplas- 
ma aufkommen   laut,    sich    aber  als 
'RSB^B  ^'^    ^^^'^^    d'^    Ei-nähmn gast örun gen 

/^vj^  an  der  Spitze  des  Intussnsceptum  be- 

dingtes Geschwür  erweist. 

Es  werden  die  untersten  5  cm 
des  lleum  und  beiläufig  ebensoviel 
vomCoecum  plus  Colon  ascendens  ent- 
fernt —  also  die  Spitze  der  behobeni'n 
Invagination  und  die  ihr  zunfidist  gelegen  gewesenen  Teile.  Die  Kesectiim 
gestaltet  sich  in  Anbetracht  des  langen,  freien  Gekröses  sehr  einfach,  Cir- 
culüre  Naht  der  gut  aneinander  passenden  Lumina.  Fixation  der  Nalit- 
Btelle  und  des  benaclibarten  lleum  am  Peritoneum  parietale.  Bauclideckennaht. 
Die  Ileilnng  wurde  durch  einen  Bauclideckenabscesa  etwas  verzögert, 
am  19.  November  konnte  daß  Kind  aber  entlassen  werden  nnd  4  Woclien 
später  hatte  es  sich  völlig  erholt  und  sah  blühend  aus. 

II.  J.  W.,  ejähr.  Knabe,  aufgenommen  25.  Dez.  1303. 
Vor  L  Jahr  „Fraisen",  sonst  noch  nie  eine  Krankheit,  nie  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Stuhlen tleemng.  Vor  14  Tagen  bekam  das  Kind  plötz- 
lich nach  dem  Essen  heftige  Bauchschmerzen;  es  erbrach  mehrmals  un<I 
entleerte  mehrmals  naclieinander  dünnflüssigen  Stuhl.  Seither  verträgt  es 
nur  Suppe  nnd  Milch,  alle  andere  Nalirnng  erbricht  es.  An  den  ersten 
2  Tagen  bestanden  noch  diarrhoische  Stuhlentleerungen ,  dann  trat  Stuhl- 
verstopfung auf,  gegen  die  Klysmen  und  Abführmittel  mit  geringem  Erfolg 


Fie- 
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gegeben  wurden.  Die  am  1.  Tag  der  Erkrankung  heftigen,  in  den  ünter- 
bauch  verlegten  Schmerzen  wurden  schon  am  nächsten  Tag  geringer  und 
traten  nur  mehr  anfallsweise  auf.  Der  22.  Dezember  war  ein  fast  schmerz- 
freier Tag,  in  den  letzten  2  Tagen  kamen  die  Anfälle  wieder  häufiger 
and  stärker. 

Heute  morgen  war  der  Stuhl  stark  mit  Schleim  vermischt,  Blutbei- 
mengungen wurden  nicht  bemerkt.  Augenblicklich  ist  das  Band  schmerzfrei.  — 

Entsprechend  großer,  etwas  abgemagerter  Junge  mit  normalem  Herz- 
and  Lungenbefund,  gutem,  ruhigem  Pulse.  Abdomen  unter  dem  Thorax- 
niveau.  Im  Epigastrium,  näher  dem  Nabel  als  dem  Schwertfortsatz,  sieht 
man  eine  walzenförmige,  quergestellte,  respiratorisch  verschiebliche  Vorwöl- 
bong.  Dieser  entsprechend  findet  sich  ein  über  2  Finger  breiter,  rund- 
licher, wurstförmiger,  mäßig  harter,  druckempfindlicher  Tumor,  der  von 
einem  Rippenbogen  zum  anderen  sich  erstreckt.  In  der  recliten  Unterbauch- 
seite kerne  abnorme  Resistenz,    keine  Druckempfindlichkeit.     Rectum  leer. 

Am  26.,  27.,  28.  Dezember  bei  Bettruhe,  flüssiger  Diät  und  warmen 
Umschlägen  verhältnismäßig  gutes  Befinden.  Kein  Stuhl,  doch  Abgang 
von  Winden,  kein  Erbrechen,  keinerlei  sonstige,  irgendwie  bedrohliche  Er> 
sdieinungen.  Ab  und  zu  Meteorismus  und  Bauchdeckenspannung  ein  wenig 
größer,  so  daß  der  Tumor  zeitweise  nur  schwer  tastbar  ist.  Angesichts 
der  Besserung  im  Allgemeinzustande  ist  von  den  Eltern  die  Einwilligung 
in  einen  Eingriff  nur  schwer  zu  erlangen.  Ich  bekomme  sie  erst  am 
28.  Dezember,  tags  darauf  nehme  ich  die  Operation  vor. 

Mediane  Laparotomie.  Es  liegt  ein  langer  Invaginationstumor  im  Quer- 
coion  vor,  der  sich  leicht  vorwälzen  und  durch  sanften  Zug  am  Ileum 
ganz  leicht  lösen  läßt.  Nur  sehr  wenige  fibrinöse  Auflagerungen,  noch 
keinerlei  Verklebungen.  Nach  der  Desinvagination  durch  Zug  am  Ileum 
bleibt  noch  das  Coecum  umgestülpt,  es  muß  durch  Zug  am  Appendix  für 
sich  desinvaginiert  werden.  Die  Coecalwand  und  der  Appendix  sind  ver- 
dickt, in^triert,  ihre  Serosa  matt  und  rauh.  Colon  und  Mesocolon  ascendens 
sind  ganz  frei  beweglich,  so  daß  an  der  Stelle,  wo  sie  breit  angeheftet 
sein  sollten,  nur  ein  dünnes,  zartes  Peritonealblatt  die  gi*oßen  Gefäße,  den 
Ureter,  den  Nervus  crnralis  deckt,  die  alle  deutlich  zu  erkennen  sind.  Da 
schwerere  Ernährungsstörungen  fehlen,  begnüge  ich  mich  damit,  Coecum 
Qnd  Colon  ascendens  nach  Abtragung  des  Appendix  an  normaler  Stelle  zu 
filieren.  Die  Brüchigkeit  der  Coecalwand  ist  störend  bei  der  Stumpfver- 
sorgung. Die  Anheftung  des  Colon  geschieht  durch  zwei  Reihen  von 
Knopf  nähten ,  von  denen  die  eine  die  Rückwand  des  Colon  knapp  neben 
dem  Mesenterialansatz  mit  dem  Periton.  parietale  vor  der  Beckenschaufel 
rereinigt,  die  andere  die  Vorderaeite  des  Coecum  und  Colon  ascendens  an 
das  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauchwand  möglichst  weit  lateral 
anheftet.  Auch  die  übemähte  Ursprungsstelle  des  Appendix  wird  am  Peri- 
toneum parietale  verankert.     Bauchdeckennaht. 

Nach  reactionslosem  Wundverlauf  wird  das  Kind  am  12.  Januar  1904 
^hdlt  und  in  bestem  Gesundheitszustand  nachhause  entlassen.  —  Die 
liistologische  Untersuchung  des  exstirpierten ,  stark  verdickten  Appendix 
ergab  nur  reichliche  Rundzelleninfiltration  der  vollständig  erhaltenen  Mucosa 
Qod  Submucosa. 

IIL  E.  H.,  7  Monate  altes  Mädchen. 


24  IL  LoBENz 

Das  Kind,  das  immer  angehaltenen  Stuhl  hatte,  aber  sonst  gesund  war. 
erkrankte  am  1.  Febr.  1904  mit  heftigem  Erbrechen,  das  sich  tagsüber 
beständig  wiederholte.  Dabei  Stuhlverstopfung ,  große  Unruhe,  doch  an- 
geblich keine  Auftreibung  des  Bauches.  Am  Abend  plötzlich  ausgiebige 
Entleerung,  neben  chocoladefarbigem  Kot  reines  Blut.  Am  2.  Febr.  an- 
dauerndes Erbrechen,  kein  Stuhl.  Am  3.  Febr.  hielten  die  Erscheinungen 
an,  angeblich  trat  noch  Fieber  hinzu  und  der  Bauch  begann  sich  zu  blähen. 
Am  4.  Febr.  verfällt  das  Kind  noch  mehr,  die  Auftreibung  des  Bauches 
nimmt  zu  und  deshalb  wird  es  spät  abends  dem  Kinderspital  übergeben. 
Ein  hoher  Einlauf  fördert  eine  geringe  Menge  gelben,  dünnbreiigen  Kotes 
ohne  Blutbeimengung  zu  Tage. 

Status  praesens  vom  5.  Febr.:  kräftiges,  gut  genährtes,  doch  schwer 
verfallenes  Kind.  Puls  wenig  gespannt,  160.  Enormer  Meteorismus,  keine 
sichtbare  Peristaltik,  nirgends  ein  Tumor  nachw^eisbar.  Rectalbef und :  man 
hat  den  Eindruck,  als  ob  man,  von  der  Höhe  der  Douglasfalte  an,  vor  dem 
Finger  her  ein  weiches  Gebilde  in  die  Höhe  schieben  würde,  das  dem 
herausgehenden  Finger  wieder  nachrückt.  Für  die  Spitze  einer  Invagination 
ist  es  zu  weich;  es  ist  wohl  nur  der  durch  den  kolossal  meteoristisdien 
Dünndarm  zusammengepreßte  Darmschlauch,  der  beim  Herausziehen  des 
Fingers  wieder  zusammengepreßt  wird. 

Diagnose  (die  sich  namentlidi  auf  die  in  der  Anamnese  erwähnten 
Blutungen  stützt):  Invagination. 

Am  5.  Febr.  vormittags  Operation  unter  meiner  Leitung :  Mediane 
Laparotomie,  10  cm  lang,  zur  Hälfte  ober,  zur  Hälfte  unter  dem  Nabel. 
Nach  Eröffnung  des  Abdomens  fließt  etwas  trüb  seröses  Exsudat  ab.  Die 
voi*quellenden  enorm  geblähten  Dünndarmschlingen  sind  sehr  stark  injiciert. 
Flexura  sigmoidea  leer.  Die  Dünndärme  werden  nach  links  abgehalten^ 
worauf  man  einen  tanbeneigroßen ,  dem  Colon  ascendens  angehörenden 
Invaginationstumor  erblickt,  der  noch  in  invaginiertem  Zustande  vor  die 
Baudi wunde  in  Nabelhöhe  leicht  herausgewälzt  werden  kann.  Sehr  leichte 
Desinvagination  durch  Zug  am  Beum.  Es  erscheint  das  eingestülpte  Coecum. 
das  durch  Zug  am  Appendix  desinvaginiert  wird.  Die  Coecalwand  und 
die  Gegend  der  Klappe  starr  infiltriert,  z.  T.  serös  durchtränkt,  z.  T.  samt- 
artig trüb.  Ernste  Ernährungsstörungen  der  Seromuscularis  fehlen.  Vier 
Knopfnähte  fixieren  das  Coecum  am  Peritoneum  parietale  der  Bauchwand, 
nahe  der  Spina  ant.  sup.  Am  Peritoneum  parietale  der  hinteren  Bauch- 
wand, also  an  normaler  Stelle,  das  Coecum  zu  fixieren,  war  untunlich ;  die 
Lage  und  verhältnismäßig  geringe  Größe  des  Bauchschnittes  im  Verein  mit 
dem  enormen  Dünndarmmeteorismus  machte  die  Naht  dort  unmöglidi,  audi 
erh^chte  der  elende  Zustand  des  Kindes  eine  möglidist  rasche  Beendigung 
der  Operation.  Bauchdeckennaht.  Erbrechen  und  Verfall  dauern  fort,  am 
6.  Febr.  früh  Exitus.  —  Die  Autopsie  deckte  eine  frische  diffuse  fibrinöse 
Peritonitis  auf,  ergab  das  Vorhandensein  von  Blutungen  in  der  Wand  des 
Ileum  und  des  Appendix,  partielle  Schleimhautnekrosen  an  der  Bau  hin- 
sehen Klappe,  beginnende  Schleimhautnekrosen  im  Coecum,  Hyperplasie 
der  Plaques  im  Ileum  und  der  mesenterialen  Lymphdrüsen,  fettige  Dege- 
neration der  Leber  und  der  Nieren. 

Leider  wurde  bei  der  Obduction,  der  ich  nicht  beiwohnen  konnte,  auf 
die  Mesenterialverhältnisse  nicht  besondei's  geachtet.     Daß  aber  das  Meso- 
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eoion  ascendens  abnorm  beweglich  gewesen  ist,  geht  schon  zur  Oenüge 
daraus  hervor,  daß  man  den  im  Colon  ascendens  liegenden  Invaginations- 
tumor  trotz  des  hochgradigen  Meteorismus  mit  Leichtigkeit  in  Nabelhöhe 
vor  die  Bauchdecken  wälzen  konnte. 


Als  in  diesem  letzten  Fall  die  Operation  vorgenommen  werden 
konnte  —  am  5.  Krankheitstag  —  war  es  bereits  zu  spät.  Das  Kind 
war  schon  zu  sehr  verfallen,  schon  bestand  diffuse  Peritonitis. 

Der  Fall  ist  unter  dem  Bilde  der  stürmischen,  acuten  Invagi- 
nation verlaufen,  während  die  zwei  anderen  viel  ausgedehnteren  Darm- 
eingcbiebungen  viel  weniger  bedrohliche  Symptome  zeigten. 

Wie  wenig  schwer  war  das  Krankheitsbild  im  Fall  II !  Wer  den 
6jährigen  Knaben  nach  der  Spitalsaufnahme,  in  den  Tagen  vor  dem 
Eiogriff  sah,  wie  er,  den  größten  Teil  des  Tages  schmerzfrei,  ruhig 
im  Bette  lag  und  mit  Interesse  im  Bilderbuch  blätterte,  konnte  nicht 
leicht  eine  Invagination  vermuten,  die  schon  mehr  als  2  Wochen 
bestand.  Daß  in  solchen  Fällen  bei  nicht  sehr  genauer  Untersuchung 
dit  Diagnose  leicht  verfehlt  werden  kann,  liegt  auf  der  Hand,  ja  die 
Diagnose  kann  auf  große  Schwierigkeiten  auch  bei  genauer  Unter- 
suchung stoßen,  wenn  diese  gerade  zu  einer  Zeit  vorgenommen  wird, 
wo  der  Invaginationstumor  nicht  deutlich  nachweisbar  ist,  s6i  es,  weil 
die  Bauchdecken  gerade  stärker  gespannt  werden,  sei  es,  weil  der 
InraginatioDstumor  gerade  weniger  steif  ist  Es  ist  bekannt,  daß  die 
Konsistenz  der  Invaginationsgeschwulst  binnen  kurzer  Zeit  sehr  wech- 
seln kann,  und  dieser  Wechsel  ist  durch  gerade  auftretende  oder  gerade 
fehlende  tetanische  Contractionen  des  Intussuscipiens  hinlänglich  zu 
erklären.  Darum  heißt  es  sehr  genau  und  gegebenen  Falles  auch 
wiederholt  untersuchen,  wenn  der  geringste  Verdacht  auf  Invagination 
besteht 

Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle,  der  nach  fast  3  Wochen 
langem  Bestände  der  Einschiebung  zur  Operation  kam,  auch  der 
Mangel  jedweder  Verklebungen  zwischen  innerem  und  mittlerem 
Olinder  gewesen.  Solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  beschrieben, 
werden  aber  überall  als  seltene  Ausnahmen  hervorgehoben. 

Noch  merkwürdiger  ist  der  1.  Fall  bezüglich  seines  Verlaufes. 
Obwohl  alles  für  eine  fast  4  Wochen  alte  Einschiebung  sprach,  löste 
sieh  dieselbe  binnen  wenigen  Stunden  vollständig  spontan,  freilich  um 
nach  5  Tagen  sich  wieder  zu  bilden.  Solche  Beobachtungen  verdienen 
festgehalten  zu  werden;  die  Möglichkeit  spontaner  Lösung  ist  zwar 
penngsara  bekannt,  aber  es  herrscht  im  allgemeinen  die  Ansicht,  daß 
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sie  nur  in  ganz  frischen  Fällen  vorkommen  kann,  und  Treves  hält 
sie  nur  bei  Dünndarmeinschiebungen  für  möglich. 

Das  rasche  Bezidivieren  in  diesem  Fall  darf- nicht  wunder  nehmen. 
Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  daß  die  Einstülpung  des  starr  infiltrierten 
Coecum  auch  während  der  Tage  des  Wohlbefindens  bestehen  blieb, 
und  selbst  die  volle  Desinvagination  schafft  ja  nicht  das  causale 
Moment  für  die  Invagination  hinweg. 

Der  operierende  Arzt  kann  daraus  eine  eigentlich  selbstverständ* 
liehe  Lehre  ziehen :  Wenn  auch  bei  der  Operation  einer  Invagination 
die  vollständige  Desinvagination  gelingt  und  die  Veränderungen  am 
Darm  so  geringfügige  sind,  daß  man  nicht  zu  resecieren  braucht,  so 
darf  man  sich  doch  nicht  mit  der  Lösung  der  Einschiebung  begnügen. 
Geradeso,  wie  man  einen  schuldtragenden  Polypen  oder  ein  Meckel- 
sches  Divertikel  abtragen  wird,  geradeso  muß  man  bei  der  Coeco- 
colica  für  eine  annähernd  normale  Fixation  des  Coecum  und  des 
aufsteigenden  Grimmdarmes  sorgen,  wie  ich  dies  in  Fall  II  und  III 
angestrebt  habe. 

An  dieser  Stelle,  in  einer  für  chirurgische  Fachkollegen  bestimmten 
Zeitschrift,  eine  Lanze  einzulegen  für  möglichst  frühzeitige  Laparotomie 
auch  nur  bei  Verdacht  auf  Invagination,  halte  ich  nicht  für  nötig. 
Abführmittel  sind  sinnwidrig,  hohe  Einlaufe  ein  völlig  unsicheres  und 
unter  Umständen  gewiß  äußerst  gefährliches  Mittel.  Wir  können  ja  bei 
uneröffnetem  Leib  nie  wissen,  wie  hochgradig  die  Ernährungsstörungen 
des  eingeschobenen  Darmstückes,  wie  fest  andererseits  die  peritonealen 
Verklebungen  bereits  sind  und  ob  wir  nicht  durch  einen  hohen  Ein- 
lauf die  Lösung  der  Verklebungen,  aber  auch  gleichzeitig  die  Per- 
foration des  Invaginatum  anbahnen.  Gegenüber  dieser  Gefahr  sind 
die  Gefahren  des  Bauchschnittes  an  und  für  sich  gewiß  zu  vernach- 
lässigen, und  nur  durch  die  Laparotomie  können  wir  die  Ursache  der 
Invagination  aufdecken,  beseitigen  und  so  einem  baldigen,  verderben- 
bringendem Rezidiv  vorbeugen. 


III. 

Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit.     Direktor:  Geh.  Bat  Prof.  Dr.  Sonnen  bürg. 

Über  Spontanabstofsung  einer  Darminyagination. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Hermes. 

Die  Invagination  ist  bekanntlich  ganz  vorwiegend  eine  Erkran- 
kung des  Kindesalters,  nur  in  verhältnismäßig  seltenen  Fällen  werden 
Erwachsene  davon  befallen.  Unter  den  593  Fällen  der  bekannten 
Leichtensternschen  Statistik  entfallen  allein  auf  das  weitaus  am 
stärksten  betroffene  erste  Lebensjahr  131  Kinder  und  darunter  auf 
den  4. — 6.  Lebensmonat  80,  auf  das  2. — 5.  Lebensjahr  49  Kinder. 
Mo.  Adam  EcclesO  berichtet  über  96  Fälle;  davon  waren  unter 
1  Jahr  63  (65,4  Proz.),  1-5  Jahre  23  (24  Proz.),  5—10  Jahre  5 
(5,1  Proz.),  über  10  Jahre  5  (5,2  Proz.),  die  älteste  Pat.  war  eine 
45  jährige  Frau. 

Die  neueste  größere  Statistik  ist  von  Weiß^)  über  321  von  ihm 
gesammelte  Fälle  aufgestellt  Kinder  unter  1  Jahr  waren  177  Fälle; 
den  Monaten  nach  geordnet  stellt  sich  die  Frequenz  so,  daß  auffallen- 
derweise der  5.  Monat  bevorzugt  wird ;  Neugeborene  betrafen  3  Fälle.. 
Auf  das  Kindesalter  bis  zur  Pubertät  kommen  85  Fälle,  welche  sich 
ziemlich  gleichmäßig  auf  das  5. — 14.  Lebensjahr  verteilen,  während 
vom  l. — 5.  Jahr  die  Fälle  gehäuft  auftreten.  59  Fälle  wurden  bei 
Erwachsenen  beobachtet  mit  gleichfalls  vorwiegender  Beteiligung  bis 
znm  40.  Jahr. 

Während  aber  das  Kindesalter  in  so  außerordentlich  hohem  Grade 
bei  der  Erkrankung  an  Invagination  beteiligt  ist,  gehört  die  spontane 
Abstoßnng  des  Intussusceptum  infolge  Gangrän  hier  zu  den  größten 
Seltenheiten,  umgekehrt  kommt  sie  bei  Erwachsenen  verhältnismäßig 

1)  Centralbl.  für  Chir.  1902. 

2)  Centralbl.  für  d.  Grenzgebiete  der  Med.  u.  Chir.  IS 99. 
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häufig  vor.  Nur  2  Prozent  aller  Fälle  spontaner  Abstoßung  kommen 
auf  das  erste  Lebensjahr  und  nur  6  Prozent  auf  das  2. — 5.  Jahr. 

Leichtenstern  hat  in  seiner  Statistik  125  Fälle  von  Spontan, 
abstoßung  des  Intussusceptum  bei  Darminvagination  gesammelt,  ohne 
jedoch  nähere  Angaben  über  den  Ausgang  der  Erkrankung  in  Heilung 
oder  Tod  zu  machen;  er  begnügt  sich  mit  der  Angabe,  daß  unter 
den  von  ihm  aufgeführten  125  Fällen  die  spontane  Abstoßung  in 
94  Malen  vor  der  4.  Woche,  12  mal  nach  der  4.  Woche,  9  mal  nach 
dem  2.  Monat,  3  mal  nach  dem  4.  Monat,  3  mal  nach  dem  6.  Monat 
erfolgte;  in  3  Fällen  wurde  endlich  das  Intussusceptum  erst  nach  Ab- 
lauf eines  Jahres  abgestoßen. 

Er  berechnet  femer  die  Mortalität  bei  Darminvagination  nach 
Abstoßung  des  Intussusceptum  auf  41  Proz.,  ohne  Abstoßung  auf 
85  Proz»,  somit  stellt  sich  das  Verhältnis  ungefähr  wie  1 : 2. 

Im  Jahre  1893  hat  Wichmann i)  eine  Zusammenstellung  von 

724  Fällen  von  Darminvagination  gebracht.  Nach  dieser  erfolgt  die 
Abstoßung  49  mal  vor  der  vierten  Woche,  2  mal  nach  der  vierten 
Woche,  1  mal  nach  dem  zweiten  Monat,  1  mal  nach  dem  dritten 
Monat,  1  mal  nach  dem  4.  Monat  und  15  mal  fehlt  die  Angabe  der 
Zeit,  im  ganzen  also  69  mal  macht  9,5  Proz.;  auf  diese  kommen 
5,25  Proz.  mit  glücklichem  Ausgang  in  Heilung,  3  Proz.  letal  ver- 
laufene Fälle  und  1,25  Proz.  teils  nach  teils  vor  der  Abstoßung  ope- 
rierte Fälle. 

Die  Mortalität  stellt  sich  auf  die  724  von  Wich  mann  ange- 
führten Fälle  berechnet  folgendermaßen :  nach  Abstoßung  des  Intussus- 
ceptum 3  Proz.  ohne  Abstoßung  und  ohne  operativen  Eingriff  35,3  Proz., 
was  also  ein  Verhältnis  von  1:12  ergeben  würde.  Was  die  35,3  Proz. 
Mortalität  ohne  erfolgte  Abstoßung  anbetrifft,  so  muß  allerdings  hin- 
zugefügt werden,  daß  operative  Eingriffe  namentlich  die  Laparotomie 
die  Prozentzahl  für  die  Mortalität  bedeutend  größer  gestaltet,     unter 

725  Fällen  ist  223  mal  operiert  worden.  73  mal  mit  günstigem  Aus- 
gang in  Heilung  und  150  mal  mit  tödlichem  Ausgang.  Somit  ergibt 
sich  im  ganzen  eine  Mortalität  von  59  Proz.  oder  20,7  Proz.  nach 
Laparotomie,  und  das  Verhältnis  von  geheilt  durch  spontane  Ab- 
stoßung und  Laparotomie  zu  Todesfällen  überhaupt  gliche  ungefähr 
1  :  4,  während  die  Todesfälle  nach  Abstoßung  des  Intussusceptum 
sich  zur  Gesamtsumme  der  Todesfälle  beliefe  wie  1 :  19,6,  immerhin 
noch  günstiger,  wie  die  Leichtensternschen  Zahlen. — 

Ich   möchte  nun  in  folgendem  über  einen  23jährigen  Mann  be- 


ll Zitiert  nach  Hollmaini,   St.  Pctereb.  med.  Wochenschr.     1903,  Nr.  15. 
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richten,  dessen  Krankheitsverlauf  nach  Abstoßung  eines  großen  Dünn- 
darmsttickes  mancherlei  bemerkenswerte  Punkte  darbietet: 

Krankheitsgeseliichtc. 

P.  K.,  23  j.  Barbier.     6.  November  03  bis  23.  Juni  04. 

FVühere  Krankheiten  nicht  bekannt^  ist  immer  sehr  schwächlich  ge- 
wescD.  Seit  8  Jahren  will  Pat.  an  Hämorrhoiden  leiden;  vor  5  Wochen 
Gonorrhoe  acquiriert,  die  äi'ztlich  behandelt  wurde.  Sein  jetziges  Leiden 
soll  seit  8  Tagen  bestehen.  Nachdem  Pat.  mehrere  Tage  nicht  zu  Stuhl 
^regangen  war,  ti*aten  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe  auf,  die  sich  be- 
sonders im  Unterleib  lokalisierten  und  für  Blasenbeschwerden  gehalten 
wurden.     Beim  Urinlassen  bestehen  Schmerzen. 

6.  November:  blasser  Mensch,  gelbliche  Gesichtsfarbe,  Haut  trocken, 
schlaff.  Conjunctiven  anaemisch.  Lungen:  keiue  Dämpfung,  diffuse  Bron- 
chitis. Cor:  0.  V.  Abdomen  aufgetrieben,  starker  Meteorismus,  Blasen- 
g^end  druckempfindlich.  Urin  leicht  getrübt  enthält  I-«eukocyten.  ürethral- 
möndnng  etwas  gerötet,  keine  Sekretion  ans  der  Urethra. 

tO.  November:  Urin  bereits  klarer.  Stuhlgang  dünn,  leicht  blutig  ge- 
färbt, übelriechend.  Aus  dem  Rectum  hängt  seit  heute  früh  ein  5  cm 
heransragendes  Gebilde  von  mißfarben  grau -bräunlichem  Aussehen,  das 
einen  aashaften  Gestank  verbreitet. 

Nach  der  chirurgischen  Abteilung  verlegt. 

12.  November:  Ein  60  cm  langes  Stück  ist  im  Zusammenhange  durch 
sanftes  Ziehen  aus  dem  After  entfernt  worden.  Bei  näherer  Besichtigung 
stellt  sieh  das  Entfernte  ,als  ein  ein  Lumen  besitzendes  Gebilde  dar,  das 
an  mehreren  Stellen  Einrisse  in  der  Längsrichtung  aufweist.  Es  wird  als 
eine  invaginierte  Dttnndarmschlinge  angesf^rochen ,  die  sich  spontan  aus- 
gestoßen hat.     Am  Anus  Hämorrhoidalknoten,  bis  Kirschgroße  sichtbar. 

1 5.  November :  Pat.  klagt  immer  noch  über  stechende  Schmerzen  im 
Leib,  Stuhl  mehrmals  am  Tage;  es  handelt  sich  dabei  weniger  um  Faeces, 
als  nm  ein  dünnflüssiges,  kein  Blut  enthaltendes,  höchst  übelriechendes 
Sekret.     Zunge  nicht  belegt,  kein  Erbrechen. 

20.  November:  Pat.  hat  während  der  letzten  Tage  zur  völligen  Ruhig- 
»tellnng  des  Darmes  dreimal  täglich  10  Tropfen  Opiumtinktur  erhalten;  er 
^ieht  immer  noch  schwerleidend  aus.  Das  Körpergewicht,  das  in  der  ersten 
Woche  nach  der  Spontanausstoßung  von  50  auf  51,5  kg  gestiegen  war,  ist 
in  der  letzten  Woche  auf  40,5  kg  gefallen.  Temperatur  annähernd  normal, 
Pols  regelmäßig,  wenig  beschleunigt. 

25.  November:  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  ergeben,  daß  es 
^ch  um  ein  Stück  macerierten  Dünndarm  handelt.  Die  Drüsen  sind  teil* 
weise  noch  erhalten,  im  submucösen  Gewebe  kleine  Blutungen;  nähere 
^^elilüase,  um  welchen  Teil  des  Intestinum  es  sich  handelt,  sind  nicht 
möglich. 

Pat  hat  immer  gleichmäßig  Schmerzen  im  Unterleib,  die  sich  als 
krampfartiges  Ziehen  charakterisieren.  Stuhlgang  dünnflüssig,  ohne  Blut- 
^^eimeogung,  aashaft  stinkend.  Gesichtsfarbe  sehr  blaß,  Urin  frei  von 
morphol.  Bestandteilen. 

I.Dezember:  Befinden  sehr  wechselnd,  Pat.  wacht  infolge  kolikartiger 
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Schmerzen  plötzlicli  in  der  Nackt  auf,  I^ib  iBt  mandimal  leicht  gespannt^ 
manchmal  raeteoristisch  gebläht. 

6.  Dezember:  Leib  heute  mehr  aufgetrieben.  Leberdämpfung  zwischen 
5.  Rippe  und  Rippenbogen.  Überall  am  Abdomen  dumpfer  Dannschall; 
seit  gestern  Stuhlgang  fast  angehalten.  Puls  kräftig,  schwankt  zwischen 
100  und  120.  Um  11  Uhr  vormittags  0,002  Physostigmin.  Um  1  Uhr 
Erbrechen  galliger  Massen,  Ricinnsöl  wird  nicht  behalten,  Einlauf,  desgleichen 
das  Rohr,  stößt  gleich  nach  der  Einführung  im  Rectum  auf  Widerstand. 
Gegen  Abend  mehrmals  Erbrechen. 

7.  Dez. :  Pat.  hat  heftige  Schmerzen  im  licib,  in  der  Nacht  des  öfteren 
Erbrechen,  Winde  sind  früh  noch  abgegangen.  Die  Därme  sind  excessiv 
aufgetrieben,  das  Colon  transversum  zeichnet  sich  im  Hypogastrium  als  querer 
breiter  Wulst  ab,  I^eberdämpfung  verschwunden,  Peristaltik  lebhaft,  nirgends 
gedämpfter  Bezirk.  Der  palpierende  Finger  stößt  bei  der  Rectalunter- 
suchung  etwa  10  cm  über  dem  Anus  auf  ein  strikturartiges  Hindernis, 
geringe  Blutung.  Wegen  enormer  Schmerzhaftigkeit  Untersuchung  in 
Narkose.  Dieselbe  ergibt  oberhalb  der  Ampulle  eine  kanalförmige  Striktnr, 
die  durch  Bougies  allmählich  zu  dehnen  versucht  wird,  Einführung  eines 
Gummirohres  durch  die  Striktur  hindurch. 

8.  Dezember:  Abdomen  nocli  stärker  aufgetrieben,  Pat  windet  sich 
vor  Schmerlen,  die  besonders  bei  Druck  auf  die  unteren  Partien  heftig 
sind;  kein  Abgang  von  Stuhl  oder  Winden.  Puls  112  kräftig,  Zun^ 
trocken,  häufiges  Erbrechen. 

Operation  in  Chloroformnarkose. 

Schrägincision  in  der  linken  Fossa  iliaca  10  cm  lang,  an  der  typischen 
Stelle  zur  Anlegung  eines  Anus  praetemat.  Nach  Eröffnung  des  Perito- 
neums quillt  sofort  reichlich  dicker  gelber,  nicht  riechender  Eiter  hervor ;  der 
tastende  Finger  gelangt  überall  in  die  freie  Bauchhöhle;  Fixierung  des  vor- 
liegenden Dickdarms  durch  circuläre  Knopfnaht  mit  dem  in  die  Bauch- 
höhle eingenähten  Peritoneum.  Peritoneum  und  Darmserosa  sind  stark  iu- 
jiciert  ohne  Auflagerungen.  Bei  Eröffnung  des  Darms  entleert  sich  sofort 
mit  Gasen  reichlich  derber  brauner  breiiger  Stuhl.  Während  nun  die 
Wunde  durch  einen  Tampon  verschlossen  gehalten  wird,  sofortige  Eröff- 
nung des  Abdomens  in  der  Mittellinie,  wobei  sich  reichlich  dicker  Eiter  ent- 
leert, der  hauptsächlich  aus  dem  kleinen  Becken  hervorquillt  Ausspülung 
mit  Kochsalzlösung,  Schürzentamponade.  Nachmittags  fühlt  sich  Pat 
wesentlich  wohler.     Kochsalz  subcutan   llOOO. 

9.  Dezember:  Leib  weich,  vollkommenes  Wohlbefinden,  Zunge  feucht 
Es   entleeren   sich  sehr   reichliche  breiige  Kotmassen.     Leukocyten   17  000. 

11.  Dezember:  Stuhlentleerung  auch  per  anum.  13  200  Leukocyten; 
seit  der  Operation  kein  Erbrechen  mehr. 

19.  Dezember:  erster  Verbandswechsel.  Entfernung  des  Tampons» 
lockere  Tamponade.  Pat.  hat  sich  bei  gleichbleibendem  guten  Befinden 
etwas  erholt,  sieht  besser  aus. 

22.  Dezember:  Erater  Bougierungsversuch  nach  der  Operation  vom 
Rectum  aus,  sehr  schmerzhaft.  Eine  dünne  Hartguromiröhre  läßt  sich  mit 
Widerstand  etwa  1 0  cm  hoch  hinaufschieben  und  bleibt  einige  Zeit  liegen. 
Nach  der  Entfernung  heftiges  Brennen  im  Mastdarm.  Nach  einigen  Stunden 
Schüttelfrost,  Leib  weich,  kein  Erbrechen. 
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29.  Dezember:  zweiter  Bongierungsversuch.  Sonde  Nr.  24  dringt, 
naclidem  ein  kaualartiges  Hindernis  überwunden  ist,  fast  ganz  ein,  dabei 
lebhafte  Schmerzen,  die  Sonde  bleibt  eine  Viertelstunde  liegen,  an  ihre  Stelle 
tritt  ein  elastisches  Rohr,  Versuch  des  Durchspülens  nach  dem  Anus  prae- 
temat.  mißlingt.     Danach  heftige  Schmerzen,  Erbrechen,  Schüttelfrost. 

12.  Januar:  das  subjektive  Befinden  noch  immer  wechselnd;  von  Zeit 
zu  Zeit  leichte  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Temperatur  bisweilen  leicht  erhöht.  Pat.  ist  teilweise  außer  Bett;  das 
Körpergewicht  beginnt  sich  langsam  zu  heben. 

20.  Januar:  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ergibt  unveränderten 
Befand,  wegen  der  heftigen  Keizerecheinungen  wird  vorläufig  von  weiteren 
Boagiemngsversuchen  Abstand  genommen. 

5.  Februar:  Pat.  fühlt  sich  dauernd  wohl  bis  auf  leichte  Schmerz- 
baftigkeit  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  ist  den  größten  Teil  des  Tages 
außer  Bett;  wiederholte  Dilatation  des  Anns  praeteraat. 

5.  März:  Versuch  mit  N^latonkathetern  zu  Bougieren;  es  gelingt 
Xr.  16 — 18   einzuführen;   die  Stenose  sitzt  ca.  10  cm  oberhalb   des  Anus. 

i.  April:  die  wiederholt  vorgenommenen  Bougierungen  ziehen  meist 
starke  entzündliche  Reizungen  nach  sich,  so  daß  stets  einige  Zeit  damit 
ausgesetzt  werden  muß.  Klagen  über  wechselnde  Schmei*zen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend. 

21.  April:  Nachdem  vor  8  Tagen  in  Narkose  die  Stenose  soweit  er- 
weitert ist,  daß  ein  dünnes  Mastdarrabougie  eingefühi-t  werden  kann,  ent- 
leert sidi  jetzt  der  Stuhl  meist  durch  das  Rectum  und  nur  wenig  durcli  den 
Anos  praetemat. 

23.  Juni:  seit  dem  10.  Mai  ist  der  künstliche  After  geschlossen. 
Danemde  Bougierung  alle  3 — 4  Tage  erforderlich,  da  sonst  starke  Schmerzen 
heim  Stuhlgang  eintreten.  Bougierung  noch  immer  recht  schmerzhaft.  Auf 
Wunsch  entlassen. 

Wenn  wir  da£  Krankheitsbild  noch  einmal  kurz  zusammenfassen, 
^0  ergibt  sich  folgendes.  Ein  schwächlicher  aber  sonst  gesunder  Mann, 
abgesehen  von  einer  vor  5  Wochen  acquirierten,  jetzt  fast  symptom- 
losen  Gonorrhoe,  erkrankte  8  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Kranken- 
baus nach  mehrtägiger  Stuhlverstopfung  mit  kolikartigen  Schmerzen 
im  Leibe,  zu  denen  sich  dann  allmählich  zunehmender  Meteorismus 
^resellte;  es  traten  dann,  ohne  daß  besonders  bedrohliche  Erschei- 
nungen sich  zeigten  —  Erbrechen  fehlte  vollständig  —  mehrfach 
dünne  blutig  gefärbte  sehr  übelriechende  Stuhlentleerungen  auf  und 
am  1 4.  Tage  der  Erkrankung  wurde  durch  gelinden  Zug  ein  aus  dem 
Anus  schon  hervorragendes  ca.  60  cm  langes  gangränöses  Stück  Dünn- 
darm entfernt  Es  folgten  dann  in  der  nächsten  Zeit  weiterhin  sehr 
häufig  höchst  übelriechende  dünne  Entleerungen  und  bald  stärker 
werdende  heftige  kolikartige  Leibschmerzen  mit  zunehmendem  Mete- 
orismus; allmählich  hörten  die  Entleerungen  gänzlich  auf,  und  es  trat 
£rbrech€tt  auf.   Bei  dem  Versuch,  durch  Öleinlauf  Stuhlentleerung  zu 
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erzielen,  stößt  das  Rohr  ca.  10  cm  hinter  dem  Anus  auf  ein  Hinder- 
nis. Es  ergibt  sich,  daß  sich  im  Mastdarm  eine  Verengerung  entr 
wickelt  hat,  die  4  Wochen  vorher  bei  Entfernung  des  Intussusceptunis 
sicher  nicht  bestanden  hatte.  In  Narkose  wird  versucht,  ein  Drain- 
rohr durch  die  Verengerung  hindurchzuführen,  da  aber  am  nächsten 
Tag  weder  Winde  noch  Stuhl  abgegangen  sind,  die  Schraerzhaftig- 
keit  des  Leibes  intensiv  zugenommen  hat,  wird  zur  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  geschritten;  dabei  stellt  sich  heraus,  daß  im 
Bauche,  speziell  im  kleinen  Becken,  eine  große  Menge  dickflüssigen 
nicht  riechenden  Eiters  vorhanden  ist.  Von  einem  Medianschnitt  wird 
daher  die  Bauchhöhle  mit  steriler  Kochsalzlösung  ausgespült,  das 
Becken  tamponiert.  Der  angelegte  Anus  funktioniert  gut,  und  die 
Peritonitis  kommt  zur  Ausheilung.  Im  LAufe  der  nächsten  Monate^ 
Pat.  war  vom  6.  11.  1903  bis  23.  6.  1904  im  Krankenhause,  gelang 
es  allmählich  die  Striktur  etwas  zu  erweitern,  was  immer  nur  unter 
ganz  außerordentlich  heftigen  Schmerzen  und  mehrfacher  Anwendung 
der  Narkose  möglich  war,  und  den  Anus  praeternaturalis  spontan  zur 
Heilung  zu  bringen.  Trotzdem  wurde  Pat.  zeitweise  immer  wieder 
von  lebhaften  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe  heimgesucht,  deren 
Sitz  wechselnd  lokalisiert  wurde,  am  häufigsten  besonders  in  der 
rechten  ünterbauchgegend.  Leider  entzog  sich  Pat.  der  weiteren  Be- 
handlung resp.  Beobachtung,  so  daß  ich  über  den  späteren  Verlauf 
keine  Angaben  machen  kann. 

Bevor  ich  des  näheren  auf  den  Krankheitsverlauf  und  seine 
Deutung  eingehe,  möchte  ich  hier  über  ähnliche  Fälle  kurz  be- 
richten, die  ich  in  der  Literatur  der  letzten  10  Jahre  aufgefunden 
habe. 

Den  Vorgang  von  Naturheilung  in  Form  der  spontanen  Aus- 
stoßung des  Intussusceptum  und  Veriötung  der  Scheide  mit  dem  Halse 
des  Intussusceptum  beobachtete  Sutcliffe  bei  einer  chronisch  ver- 
laufenden Intussusceptio  colica.  Am  11.  Tage  ging  nach  Rückgang 
der  Darmverschließungssymptome  ein  Stück  Dickdarm  mit  deutlichen 
Appendices  epiploicae  per  rectum  ab.  Die  Rekonvalescenz  dieses 
Pat.  wurde  durch  das  Bestehen  von  eitrig- dysenterischen  Stühlen 
durch  einen  Monat  gestört. 

OT>onnor  berichtet  über  spontanen  Abgang  einer  22  cm  langen 
Dünndarm partie  einer  Intussusceptio  iliaca,  welche  ein  Me ekel sch(S 
Divertikel  enthielt. 

Brauer  beschreibt  eine  [spontane  Abstoßung  des  Invaginatum 
bei  einer  73  jährigen  Frau. 

Kofmann  fand  ein  V4  m  langes  Jejunumstück,  das  spontan  ab 
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ging.  Die  betreffende  Pat,  eine  22  jährige  Frau,  mußte  nach  zwei 
Wochen  wegen  akuten  Darniverschlusses  operiert  werden,  und  es  fand 
sieh,  25  cm  yoq^  Duodenum  entfernt,  die  von  der  Sequestration  her- 
rührende Narbe. 

Besonders  erwähnenswert  ist  der  Fall  von  Eriz.  Eine  38  jährige 
Frau  mit  Intussusceptio  iiiocoecalis  verweigert  die  Operation.  Nach 
zweimalig  eingetretener  Scheinreduktion  schließt  sich  Fieber  an,  die 
Stähle  werden  aashaft  stinkend  und  nach  5  Wochen  erfolgt  die 
AbstoBung  des  gangränösen  Coecum  und  eines  Teils  des  unteren 
Ileums. 

Ein  Beispiel  von  Spontanabstoßung  und  Heilung  für  die  Dauer 
voD  3  Jahren  gibt  Parker.  Ein  27  jähriger  Mann  überstand  die 
Abstoßung  eines  30  cm  langen  eingeschobenen  Darmstückes.  Nach 
3  Jahren  jedoch  erkrankte  er  unter  ähnlichen  Symptomen  und  starb. 
Die  Sektion  zeigte  eine  Invaginatio  coli  descend.  mit  einem  perforieren- 
den exzentrischen  Geschwür  an  der  Spitze. 

Steinmeyer  beobachtete  die  Abstoßung  eines  27  cm  langen 
Stackes  vom  lleum  bis  einschließlich  Colon  ascendens  am  7.  Tage 
oaeh  akut  einsetzender  Intussusception  bei  einem  6  monatlichen  Säug- 
ling mit  Ausgang  in  Heilung. 

Von  Pull  in   wurde   die  Abstoßung   eines  5  cm  langen  Darm-, 
Stackes  bei  einem  79  jährigen  Mann  beobachtet;    dieselbe  fand  am 
13.  Tage  statt.    Pat  genaß. 

Petraffini  beobachtete  eine  spontane  Abstoßung  eines  Dünn- 
darmstückes  bei  einem  12  jährigen  Knaben  nach  8  Tagen. 

Weiter  erwähnen  ähnliche FälleL au rent  und  Palcy,  Schmidt^). 

Catterina^)  führte  wegen  Invagination  Im  oberhalb  der  Bau- 
hin sehen  Klappe  eine  Enteroanastomose  aus;  es  erfolgte  am  16.  Tage 
Abgang  eines  27  cm  langen  Darmstückes. 

'Dasselbe  erlebte Pozza 3);  am  7.  Tage  nach  der  Enteroanastomose 
entleerte  sich  ein  60  cm  langes  Stück  Dünndarm. 

Hol  1  mann 4)  berichtet  über  eine  49  jährige  Pat.,  bei  der  am 
39.  Tage  sich  das  Coecum  und  ein  Teil  des  Colon  ascendens  und 
csL  5  cm  Dünndarm  spontan  abstieß;  die  Rekonvalescenz  verlief  ohne 
Störung. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  beiden  letzten  Fälle,  in  denen 
längere  Zeit  nach  erfolgter  Abstoßung  des  Intussusceptum  die  Ob- 

1)  Vorstehende  Literaturangaben  zitiert  nach  Weiß. 
2i  Centralbl.  f.  Cbir.  1900. 

3)  Centralbl.  f.  Cbir.  1902. 

4)  St  Petersburger  med.  Wochenschrift  lyOH. 

DtstKke  ZeiUchrift  f.  Chirargie.   LXVII.  Bd.  8 
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duktioD  vorgenommen  werden  konnte,  die  Fälle  von  Scbridde  *)  und 
Wechsberg^). 

Eine  60  jährige  Frau  erkrankt  plötzlich  unter  den  Erscheinungen 
des  Darmverschlusses ;  nach  17  Tagen  wird,  nach  vorausgegangenen 
etwas  übelriechenden  Diarrhoen  ein  ca.  32  cm  langes  Ileumdarmstnck 
ausgestoßen.  Schon  8  Tage  nach  Abstofiung  des  Intussusceptum  wird 
feste  Nahrung  vertragen ;  4  Monate  danach  Tod  infolge  akuter  Lungen- 
erkrankung. Die  Sektion  zeigt  eine  ca.  36  V2  cm  von  der  Ileocoecal- 
klappe  entfernte,  die  Ileumdarmwand  rings  umlaufende  schmale  tadel- 
lose Narbe;  Stenosenerscbeinungen  sind  gar  nicht  ausgeprägt  da  die 
Verengerung  des  Darmlumens  nur  eine  sehr  minimale  ist;  Verwach- 
sungen zeigen  sich  nirgends  in  der  Bauchhöhle. 

Der  letzte  Fall  von  Wechsberg  ist  dadurch  ausgezeichnet,  daß 
man  nach  dem  Sektionsbefund  eine  zweifache  Intussusception  an- 
nehmen muß,  eine  Intussusceptio  ileo-coecalis  und  eine  colica,  die 
beide  durch  Gangrän  zur  spontanen  Heilung  kamen;  der  Fall  illn- 
striert  des  weiteren  sehr  anschaulich  die  schweren  Störungen,  die  sich 
nach  einer  solchen  Spontanabstoßung  entwickeln  können,  die  hier  zar 
Darm  Verengerung  mit  nachfolgender  Perforationsperitonitis  geführt 
haben.  Der  18  jährige  Pat.  erkrankte  plötzlich  unter  den  Erschei- 
•nungen  des  akuten  Magendarmkatarrh ;  des  weiteren  entwickelte  sich 
das  Bild  der  Intussusception  mit  umschriebener  schmerzhafter  ver- 
schieblicher Geschwulst  im  Leib  und  drohender  Peritonitis;  Operation 
wurde  abgelehnt.  Nach  einer  Reihe  von  Wochen  ging  ein  8  cm 
langes  Stück  Blinddarm  mit  rechtwinklig  einmündendem  4  cm  langem 
Stück  Dünndarm  per  anum  ab,  und  es  erfolgte  zunächst  Heilung; 
danach  dauernd  ca.  1  Jahr  Leibbeschwerden;  nach  IV2  Jahren  von 
einer  Darmverengerung  ausgehende  Perforationsperitonitis,  der  Pat. 
trotz  chirurgischen  Eingriffes  erlag.  Sektionsbefund:  der  Dünndarm 
mündet  an  abnormer  Stelle  16  cm  distal wärts  vom  Ooecumende  in 
das  Colon  ascendens  ein.  Knapp  vor  seiner  Einmündung  war  er 
durch  eine  Narbe  strikturiert,  welcher  Umstand  das  klinische  Bild  des 
Darmverschlusses  hervorrief  und  die  Indikation  des  chirurgischen  Ein- 
griffes rechtfertigte.  Des  weiteren  bestanden  zwei  größere  Narben 
und  zwar  die  eine  im  Coecum,  die  andere  oberhalb  des  Rectums; 
oberhalb  des  letzteren  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  ein  Blind- 
sack. Als  Zeichen  einer  abgelaufenen  Peritonitis  fanden  sich  zahl- 
reiche bindegewebige  Adhäsionen  zwischen  Netz,  Darm  und  Perito- 

1)  Münchener  med.  Wochenschrift  1903. 

2)  Ccntralbl.  f.  allgeni.  Pathologie  und  pathol.  Anatomie  1900. 
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neum  parietale,  in  der  rechten  Darmbeingrnbe,  eine  frische  eitrige 
Peritonitis,  die  zum  Teil  schon  vor  der  Operation  bestand,  zum  Teil 
vielleicht  auch  durch  das  Einreißen  einer  Dünndarmschliuge  bei  der 
Operation  und  das  damit  verbundene  Einfließen  von  Darminhalt  in 
die  Bauchhöhle  hervorgerufen  wurde.  Es  würde  zuweit  führen,  den 
pathologisch -anatomischen  Darlegungen  hier  zu  folgen,  durch  welche 
die  Deutung  des  Befundes  als  Folgezustände  einer  doppelten  Invagi- 
nation  in  überzeugender  Weise  gegeben  wird;  es  muß  diesbezüglich 
auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Wenden  wir  uns  jetzt  wieder  zu  unserem  vorstehend  berichteten 
Fall  zurück. 

Über  Ätiologie  und  Symptomenkomplex  ist  aus  demselben  nichts 
Neues  oder  besonders  Charakteristisches  zu  entnehmen;  irgendwelche 
prädisponierende  Momente,  wie  sie  sonst  als  bedeutungsvoll  für  die 
Entstehung  einer  Invagination  angegeben  werden,  fehlen  vollkommen; 
ebenso  fehlen  die  häufigsten  Symptome,  insbesondere  der  am  meisten 
charakteristische  bewegliche  Tumor.  Die  Erscheinungen  waren  so  ge- 
rinc^fügige,  daß  sie  anfänglich  als  im  Zusammenhang  stehend  mit  einem 
leichten  Blasenkatarrh  infolge  Gonorrhoe  aufgefaßt  wurden.  Am  ehesten 
lenkten  den  Verdacht  auf  Intussusception  die  dünneu,  leicht  blutig 
gefärbten  übelriechenden  Entleerungen,  die  ja  besonders  für  die  Gan- 
grän des  Intussusceptum  hauptsächlich  charakteristisch  sind.  Mit 
♦Sicherheit  wurde  die  Diagnose  erst  gestellt,  als  vor  dem  After  ein 
brandiges,  röhrenförmiges  Gebilde  von  höchst  üblem  aashaften  Ge- 
nich erschien,  welches  sich  bei  leichtem  Zug  als  ein  ca.  60  cm  langes 
gangränöses  Dünndarrastück  erwies;  welchem  Teil  des  Dünndarms 
dasselbe  angehörte,  ließ  sich  auch  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nicht  mehr  entscheiden. 

Es  tritt  hier  zunächst  die  Frage  auf,  welcher  Art  von  Invagina- 
tion der  vorliegende  Fall  einzureihen  ist 

Wir  unterscheiden  nach  Nothnagel  drei  große  Gruppen: 

1)  Invaginatio  enterica,  bei  der  Dünndarm  von  Dünndarm, 

2)  Invaginatio  colica,  bei  der  Dickdarm  von  Dickdarm, 

3)  Invaginatio  ileo-coecalis  bei  der  Dünndarm  von  Dickdarm 
invaginiert  wird.  Bei  der  ileo-coecalis  unterscheidet  man  nach  Leich- 
tenstern  die  Unterformen  ileocolica  und  iliaca-ileocolica.  Bei  der 
^wohnlichen  ileocoecalis  tritt  Ileum  und  Coecum  in  das  Colon  und 
zwar  in  der  Weise,  daß  die  Klappe  voraufgeht.  Bei  der  ileo-colica 
fällt  das  unterste  Ende  des  Ileum  durch  die  Klappe  in  das  Colon 
vor,  und  die  Klappe  selbst  ebenso  wie  das  Coecum  bleiben  zunächst 
Wenigstens  an  ihrer  Stelle,  so  lange  wenigstens,  bis  die  beiden  Zylinder 

3* 
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miteinander  verwachsen  sind.  Bei  der  iliaca-ileocolica  endlich  bat  sieb 
zuerst  eine  einfache  iliaca  gebildet;  diese  sinkt  immer  tiefer  und 
gelangt  mit  ihrem  Intussusceptum  durch  das  Ostium  coecale  hindurch 
in  das  Colon. 

Es  handelt  sich  nach  dieser  Klassifikation  also  entweder  um  eine 
iliaca-ileocoecalis  oder  eine  ileo-coecalis,  die  erfahrungsgemäß  oft  eine 
erstaunliche  Länge  erreichen.  Eine  absolut  sichere  Entscheidung 
konnte  natürlich  nur  durch  eine  Obduktion  gegeben  werden. 

Was  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen  anlangt,  so  steht  an 
erster  Stelle  die  Invagination  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm,  welche 
nach  der  Leich  tensternschen  Tabelle  52  Proz.  ausmacht,  dann 
kommen  etwa  44  Proz.  auf  die  ileo-coecalis  und  8  Proz.  auf  die  ileo- 
colica,  dann  folgen  die  Ileuminvaginationen  mit  30  Proz.,  die  Colon- 
invaginationen  mit  18  Proz. 

Weiß  stellt  auf  Grund  seiner  Statistik  folgende  Zahlen  auf: 

I.  Beim  Neugeborenen  und  Säugling  kommen: 

auf  die 

zusammen 

Intussusceptio  enterica  24  Proz. 

ileo  coecalis  42      -^ 

ileo-colica  10      = 

colica  24      = 

II.  das  Kindesalter  bis  zur  Pubertät  rechnet 
enterica  23      - 
ileo-coecalis  43      - 
ileo-colica  1 4      = 
colica                              20      = 

III.  beim  Erwachsenen  ergeben  sich: 

eenterica                      29,5  s  23,5  ^  6  = 

Diverticulum  Meckeli    4,5  =  'J,5  =  —  = 

ileo-coecalis                  34,5  s  19,5  s  15  s 

ileo-colica                       4,5  -  2,5  =  2  = 

colica                            27  ^  16  =  11  = 

Der  weitere  Verlauf  nach  der  Abstoßung  des  Intussusceptum  war 
nun  ein  durchaus  ungewöhnlicher  und  durch  mancherlei  Komplikationen 
gestörter.  Während  in  den  glatt  verlaufenden  Fällen  mit  der  Abstoßung 
der  Krankheitsprozeß  als  im  wesentlichen  abgelaufen  zu  betrachten 
ist  und  eine  rasche  Reconvalescenz  einzutreten  pflegt,  dauerten  hier 
die  übelriechenden  dünnen  Entleerungen  verbunden  mit  häufigen 
kolikartigen  Leibschmerzen  an,  Patient  fühlte  sich  dabei  außerordent- 


davon  akut 

chronisch 

24  Proz 

—  Proz. 

40      '^ 

2      ^ 

10      = 

—     5 

23      = 

i  = 

rechnet 

0,5      = 

2,5      = 

15      = 

28      = 

9      = 

5      ' 

13         :: 

2      '. 
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lieh  matt  und  elend ;  allmählich  wurde  der  Leib  gespannt,  der  Meteo- 
rismns  nahm  sichtlich  zu  und  es  trat  Erbrechen  auf,  während  der 
Stuhlgang  sistierte. 

Es  lag  unter  diesen  Umständen  am  nächsten  daran  zu  denken, 
daß  sich  an  der  Stelle  der  Abstoßung  ein  geschwüriger  Prozeß  ent- 
wickelt hatte  und  eine  beginnende  Stenose  verbunden  mit  peritonitischen 
Entzündungen  die'  Okklusionserscheinungen  bedingte.  Doch  mußte 
diese  Ansicht  aufgegeben  werden,  als  gelegentlich  der  Applikation 
€ines  Öleinlaufs  die  überraschende  Tatsache  constatiert  wurde,  daß 
sich  im  Rectum  ca.  10  cm  oberhalb  des  Anus  eine  Striktur  entwickelt 
hatte. 

Wegen  Zunahme  der  bedrohlichen  Erscheinungen,  Meteorismus, 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  —  Erbrechen,  mußte  dann,  da  trotz 
Dorchführnng  eines  Drains  durch  die  Striktur  kein  Erfolg  erzielt 
wurde,  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden:  die  dabei  aufge- 
deckte ausgedehnte  Beckenperitonitis  kam  unter  entsprechender  Be- 
handlung zur  Ausheilung. 

Da  der  Anus  praeternaturalis  sofort  und  in  der  Folgezeit  gut 
funktionierte,  war  mit  Sicherheit  bewiesen,  daß  unsere  anfängliche 
Auffassung  falsch  war;  die  Okklussionserscheinungen  waren  nicht  durch 
ein  Passagehindernis  an  der  Stelle  der  abgestoßenen  Dünndarmintussus- 
ception  bedingt,  sondern  durch  die  Mastdarm  Verengerung  und  Becken- 
peritonitis. 

Wie  ist  nun  diese  zu  erklären?  Daß  dieselbe  zur  Zeit  der  Ab- 
stoBnng  des  Dünndarmintussusceptum  nicht  bestanden  hat  ist  wohl 
als  sicher  zu  betrachten,  da  ja  bei  der  Entfernung  desselben  der  Mast- 
darm mit  dem  Finger  ausgetastet  worden  war  und  keinerlei  Verenge- 
rung konstatiert  wurde,  sie  muß  sich  also  in  der  Zeit,  die  seit  der 
AbstoBung  verstrichen  war,  d.  h.  innerhalb  25  Tagen  entwickelt 
haben. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  wohl  nicht  angängig,  auf  die  ge- 
wohnliche  Ätiologie  der  Rectumstrikturen  zu  recurrieren  die  Tuber- 
kulose Lues  und  Gonorrhoe.  Denn  nach  allgemeiner  Erfahrung  führen 
diese  Erkrankungen  erst  bei  chronischem  protrahiert  Verlauf  zu 
derartigen  Veränderungen,  überdies  war  Pat.  ca.  'V^  Jahr  im  Kranken- 
haus unter  genauer  Beobachtung  und  hat  niemals  die  geringsten 
auf  Tuberkulose  oder  Lues  verdächtigen  Symptome  dargeboten.  Es 
bliebe  dann  nur  die  5  Wochen  vor  der  Erkrankung  acquirierte  Gonorrhoe, 
alji  deren  Folgezustand  bei  der  Aufnahme  noch  eine  leichte  Cystitis 
vorhanden  war.  Es  wird  auch  nicht  angängig  sein,  diese  für  die 
Entstehung  der  Striktur  verantwortlich  zu  machen. 
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Eine  befriedigeDde  Erkläreng  wird  sich  nur  dann  finden  lassen 
wenn  es  gelingt,  die  Entwickelung  der  Mastdarmstriktnr  entweder  in 
Abhängigkeit  von  dem  Vorgang  der]  DünndarmabstoBung  zu  bringen, 
oder  sie  auf  denselben  Krankheitsprozeß  zurückzuführen. 

Die  erste  Möglichkeit  könnte  man  sich  vielleicht  so  vorstellen^ 
daß  durch  den  Rest  des  im  Mastdarm  weilenden  gangränösen  Dünn- 
darmsequesters  sich  ein  geschwüriger  Prozess  im  Mästdarm  entwickelt 
hat,  der  dann  des  weiteren  zur  Striktur  geführt  bat.  Doch  muß  ich 
zugeben,  daß  diese  Hypothese  nicht  sehr  große  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  beanspruchen  kann,  ist  doch  bisher  eine  derartige  Folge  nach 
spontaner  Abstoßung  nicht  beobachtet  resp.  beschrieben  worden. 

Eine  zweite  Möglichkeit  der  Erklärung,  und  diese  will  mir  die 
wahrscheinlichste  sein,  wäre  die,  daß  man  außer  der  Dünndarminvagi- 
nation  eine  der  seltenen  Formen  von  invaginatio  rektalis  annimmt, 
die  ebenfalls  gangränis  geworden  ist  und  des  weiteren  zur  Striktur 
geführt  hat.  Ob  diese  supponierte  Rektalinvagination  gleichzeitig  mit 
der  Dünndarmintussusception  entstanden  ist  oder  vielleicht  erst  später 
etwa  bei  resp.  nach  der  Ausstoßung  des  Dünndarmsequesters  sich 
entwickelte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Für  diese  letztere  An- 
nahme würde  sprechen,  daß  bei  der  Entfernung  des  Intussusceptuni 
nichts  besonderes  im  Mastdarm  gefühlt  wurde;  doch  wäre  es  immer- 
hin denkbar,  daß  es  bei  der  Untersuchung  übersehen  worden  wäre, 
da  die  Aufmerksamkeit  naturgemäß  nicht  besonders  darauf  gerichtet  war. 

Erscheint  auch  diese  Annahme  von  zwei  Invaginationen,  die  sich 
spontan  abgestoßen  haben,  von  vornherein  etwas  gewagt,  so  findet 
sie  doch  eine  Stütze  durch  einen  Fall,  in  dem  durch  die  pathologisch- 
anatomische  Untersuchung  bei  der  Sektion  der  überzeugende  Beweis 
dafür  erbracht  worden  ist.  Es  ist  das  der  vorher  kurz  mitgeteilte 
Fall  von  Wechsberg.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier  auf  seine  Dar- 
legungen des  genaueren  einzugehen,  besonders  da  wir  ja  auch  nicht 
in  der  Lage  sind,  entsprechende  Vergleiche  vorzunehmen. 

Mit  einigen  Worten  sei  noch  der  Peritonitis  gedacht,  welche  Pat. 
durchgemacht  hat;  ich  bin  der  Meinung,  daß  dieselbe  von  dem  ge- 
schwürigen Prozeß  im  Mastdarm  ihren  Ausgang  genommen  hat;  daß 
der  erste  Versuch,  ein  Drainrohr  durch  die  Striktur  hindurchzuführen, 
etwa  eine  Perforation  gemacht  und  die  Peritonitis  bedingt  habe,  er- 
scheint mir  nicht  wahrscheinlich,  da  schon  vorher  Meteorismus  und 
Erbrechen  bestand  und  bei  der  24  Stunden  nach  dieser  Procedur  aus- 
geführten Laparotomie  das  ganze  kleine  Becken  mit  dickem  Eiter  an- 
gefüllt war.  Diese  Lokalisation  hauptsächlich  im  kleinen  Becken  spricht 
auch  für  den  Mastdarm  als  Ausgangspunkt  und  nicht  etwa  einen  ent- 
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zündiicben  Prozeß  an  der  Stelle  der  Abstoßung  der  Dünndarmintussus- 
ception. 

Die  noch  monatelang  nach  Beginn  der  Erkrankung  auftretenden 
kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe  sind  wohl  zurückzuführen  auf  Ver- 
wachsungen, die  nach  Ausheilung  der  Peritonitis  zurückgeblieben  sind: 
auch  die  Möglichkeit  einer  Stenosierung  an  der  Stelle  der  Abstoßung 
der  Dünndarminvagination  ist  dabei  in  Betracht  zu  ziehen. 

Der  vorstehend  berichtete  Fall  schien  mir  der  Mitteilung  wert 
zu  sein  wegen 

1.  der  an  sich  nicht  übermäßig  häufigen  spontanen  Abstoßung 
einer  beträchtlichen  Dünndarmintussusception, 

2.  des  —  wenigstens  höchst  wahrscheinlichen  —  gleichzeitigen 
Bestehens  einer  Dünndarm-  und  Bektalinyagination  und 

3.  der  schweren  sich  anschließenden  Folgezustände  der  Peritonitis 
und  der  Mastdarmstriktur. 


IV. 

Wie  ist  die  Entstehung  der  Blutungen  in  der  Schleimhaut 

operativ  entfernter  Wurmfortsätze  zu  erklBren? 
Insbesondere:    Ist   es  wahrscheinlich,   dafs  diese  Schleim- 
haut-Blutungen zurückzuführen  sind  auf  die  mechanischen 
Insulte   des    Wurmfortsatzes    und    seines   Mesenteriolums 

bei  der  Operation? 

Von 

Oberarzt  Dr.  C.  Iiauenstein  und  Dr.  H.  Bevenstorf^ 

Assisteiizaizt  am  Hafenkrankenhanse  za  Hambnig. 

Blutungen  in  die  Schleimhaut  sind  ein  häufiger  Befund  an  den 
wegen  Appendicitis  initialis  und  perforativa  exstirpierten  Wurmfort- 
sätzen. Es  kommen  auch  Blutungen  oder  Reste  von  solchen  bei  den 
^ä  froid"  exstirpierten  Wurmfortsätzen  vor,  jedoch  viel  seltener,  weil 
hier  die  pathologischen  Veränderungen  sich  sämtlich  im  Rückgänge 
befinden  oder  oft  schon  ganz  zurückgegangen  sind.  Was  die  Blutungen 
bei  der  Appendicitis  perforativa  betrifft,  so  spielen  sie  hier  in  der 
Reihe  der  pathologischen  Veränderungen  eine  sehr  wesentliche  Rolle: 
doch  ist  ihre  Entstehung  vielfach  auf  den  ersten  Blick  der  Schwere 
der  örtlichen  Gewebsveränderungen  zur  Last  zu  legen.  Nicht  so  bei 
den  mehr  geringfügigen,  vereinzelten,  punktförmigen,  oft  nur  ober- 
flächlichen und  weniger  flächenhaften  Blutungen,  wie  wir  sie  bei  der 
Appendicitis  initialis  zu  sehen  gewohnt  sind.  Daß  hier  auch  Sach- 
verständige verschiedener  Ansicht  sein  können,  zeigte  die  Diskussion 
gelegentlich  eines  Vortrages  über  „die  operative  Behandlung  der 
Appendicitis",  wo  Dr.  Fränkel,  Prosector  des  allg.  Krankenhauses 
Eppendorf  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  sich  zu  dem  Ausspruche 
verstieg,  die  an  einer  großen  Anzahl  von  exstirpierten  Wurmfortsätzen 
anzutreffenden  Uämorrhagien  seien  ganz  frisch  und  als  Effekt  des 
Abbindens  aufzufassen.^)  Ich  habe  diese  Ansicht  schon  damals  gleich 
als  meiner  Überzeugung  nach  verfehlt  bezeichnet,  obwohl  Fränkel, 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1904,  Nr.  32,  S.  1191. 
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wenn  ich  nicht  irre,  angab,  er  habe  gegen  100  erkrankte  Wurmfort- 
sätze selbst  untersucht.  Doch  schien  es  mir  im  Interesse  der  Sache 
^boten,  gerade  um  tatsächlich  nicht  begründeten  Deutungen  entgegen- 
zutreten, eine  Anzahl  nicht  ausgewählter  von  mir  selbst  wegen  Er- 
krankung exstirpierter  Wurmfortsätze  untersuchen  zu  lassen.  Dies 
um  so  mehr,  als  ich  mir  bewußt  bin,  daß  zu  allen  den  Tatsachen,  die  der 
Chirurg  von  Fach  zur  Beantwortung  dieser  Frage  beibringen  kann,  als 
wesentlich  entscheidend  die  histologische  Bearbeitung  hinzuzutreten  hat 
Was  das  Vorkommen  der  Blutungen  an  meinem  Material  betrifft, 
so  habe  ich  bei  1 50  Appendicitis-Operationen,  die  ich  von  Anfang  1 896 
bis  Ende  1904  ausgeführt  habe,  genau  auf  Schleimhautblutungen  ge- 
achtet. Es  handelte  sich  52  mal  um  Appendicitis  initialis.  Von  diesen 
zeigten  36  Wurmfortsätze  Blutungen,  16  keine  Blutungen.  38  Fälle 
betrafen  Appendicitis  perforativa.  Unter  diesen  zeigten  1 5  Wurmfort- 
sätze Blutungen.  Die  übrigen  23  Fälle  boten  so  schwere  Verände- 
rungen, daß  sie  für  die  Frage  der  Entstehung  von  Blutungen  nicht 
verwertet  werden  können.  Unter  12  Fällen  von  allgemeiner  Perfo- 
rationsperitonitis  waren  nur  4  Wurmfortsätze,  die  sich  für  die  Frage  der 
Schleimhautblutungen  verwerten  ließen,  da  die  übrigen  Wurmfortsätze 
durch  Gangrän  zerstört  waren.    Von   diesen  4  Wurmfortsätzen  boten 

3  Blutungen,  einer  keine  Blutungen.  In  19  „&  froid"  operierten  Fällen 
fehlte  einmal  der  Wurmfortsatz  ganz,  unter  den  übrigen  18  Fällen 
zeigte  er  7  mal  Blutungen ,  1 1  mal  keine  Blutungen.  Unter  29  Ab- 
5>cessen   wurde  25  mal   der  Wurmfortsatz  nicht  gefunden.    Unter  den 

4  Fallen,  wo  er  gefunden  wurde,  zeigte  er  nur  einmal  Blutungen, 
3  mal  war  er  frei  von  Blutungen.  Im  ganzen  zeigten  von  89  Wurm- 
fortsätzen, die  geeignet  waren,  zur  Beurteilung  herangezogen  zu  wer- 
den, 59  Schleimhautblutungen.  30  Wurmfortsätze  waren  frei  von  solchen. 

Hier  zunächst  noch  2  Worte  über  die  Erscheinungsart  der  Schleim- 
bautblutungen ,  wie  wir  sie  in  unseren  exstirpierten  Wurmfortsätzen 
zu  finden  pflegen. 

Bald  handelt  es  sich  um  punktförmige  Blutungen,  die  entweder 
Vereinzelt  oder  mehr  gruppenweise  zusammenliegen,  bald  um  eine 
mehr  flächenhafte  Anordnung.  Dem  Sitze  nach  findet  man  sie  oft  in 
einem  mehr  oder  weniger  abgeschnürten  Endstücke  des  Organes,  oft 
in»  Bereiche  des  Lagers  eines  Kotsteines,  oft  findet  man  sie  streifen- 
förmig oder  bandartige  der  Quere  nach,  angeordnet,  sei  es  in  den  mehr 
distalen  Partien  oder  mehr  nach  der  Basis  zu.  Neben  den  Blutungen 
ffehen  in  der  Wand  noch  andere  Veränderungen  einher,  die  man  bei 
der  Frage  der  Blutungen  und  ihrer  Entstehung  ebenfalls  berücksich- 
fcen  muß:    Schwellung,  Auflockerung  der  Schleimhaut,  Wandinfil- 
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tration  und  Epithelnekrose  ')•  Anch  die  übrigea  Befunde  in  und  am 
Wurmfortsatz,  die  mit  den  Blutungen  zugleich  bestehen,  verdienen 
Beachtung.  Der  Wurmfortsatz  ist  oft  abgeknickt,  gedreht,  verzogen, 
comprimiert,  teilweise  oder  flächenhaft  verlötet;  er  enthält  bald  flüssigen 
Kot,  bald  mehr  feste  Massen,  oft  einen  oder  mehrere  Kotsteine,  ferner 
Schleim,  Eiter,  mehr  oder  weniger  trübes  Serum  oder  hämorrhagische 
Flüssigkeit  Zu  berücksichtigen  ist  auch,  daß  je  nach  der  Dauer  der 
bestehenden  Erkrankung  sich  Übergänge  von  Blutungen  und  punkt- 
förmigen Nekrosen  der  Schleimhaut  äu  mehr  oder  weniger  aus*re- 
prägten  Geschwürsbildungen  finden,  deren  Entstehung  aus  ursprüng- 
lichen Blutungen  nach  der  ganzen  Erscheinungsweise  und  Anordnung 
der  Geschwüre  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  ist  Alle  diese  Über- 
gänge zwischen  Blutungen,  Epithelnekrosen  und  Geschwüren,  wie  wir 
sie  bei  unseren  wegen  Krankheit  exstirpierten  Wurmfortsätzen  zu 
finden  pflegen,  sprechen  a  priori  sehr  dafür,  daß  die  ersten  Anfänge 
der  Ulcerationen  durch  Schädigungen  bedingt  sind,  die  in  dem  der 
Operation  voraufgehenden  Krankheitsprocesse  ihre  Ursache  haben. 
Die  queren  bandartigen  Streifen  von  punktförmigen  Hämorrbagien, 
denen  in  späteren  Stadien  deutliche  Ulcerationen  folgen,  sind  es 
offenbar,  aus  denen  sich  in  noch  späteren  Stadien  Stenosen  bilden, 
wie  wir  sie  als  Folge  weit  zurückliegender  initialer  Erkrankungen 
gar  nicht  selten  in  den  k  froid  operierten  Fällen  finden. 

Daß  die  schwersten  Erscheinungsformen  der  Gewebsblutongen, 
wie  sie  uns  in  dem  hämorrhagischen  Infarct  geradezu  als  Paradigma 
entgegentreten,  auf  nichts  anderes  als  eine  septische  Infection  zu  beziehen 
sind,  das  lehrt  uns  von  neuem  jeder  Fall,  wo  Gangrän  eine  Rolle  spielt. 

Es  hat  sich  nun  Herr  Dr.  ßevenstorf,  der  3  Jahre  hindiirch 
Assistent  an  der  Anatomie  des  Hafenkrankenhauses  war,  in  sehr  be- 
reitwilliger Weise  der  Aufgabe  unterzogen,  1 3  von  mir  in  letzter  Zeit 
exstirpierte  Wurmfortsätze  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 
Er  hat  von  den  Stellen,  wo  er  in  den  gehärteten  Wurmfortsätzen  mit 
unbewaffnetem  Auge  die  Schleim hautblutungen  fand,  je  etwa  ein 
Dutzend  Querschnitte  angefertigt  und  diese  unter  Anwendung  geeig- 
neter Färbungen  auf  das  genaueste  untersucht.  Die  ganzen  Wurm- 
fortsätze in  Schnitte  zu  zerlegen,  erschien  nicht  erforderlich.  Es  kam 
bei  der  uns  beschäftigenden  Frage  vor  allem  auf  den  Befund  an  der 

1)  Vergl.  hier  die  genauen  histologischen  Untersuchungen  von  Asch  off 
über  das  von  Rotter  operierte  Material,  D.  med.  Wochenschr.,  Febr.  1905. 
Dieselben  geben  jedoch,  so  wertvoll  sie  an  sich  sind  in  bezug  auf  Kenntsiis  und 
Ausdehnung  der  Wandveränderungen,  über  den  ersten  Anstoß  des  pathologischen 
Processes  der  Appendicitis  keinerlei  Aufklärung. 
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Stelle  oder  in  der  Nachbarschaft  der  Blutungen  an.  In  3  Wurmfort- 
sätzen waren,  obwohl  am  frischen  Präparat  deutlich  Schleimhaut- 
blutungen vorhanden  waren,  am  gehärteten  Präparat  solche  nicht 
mehr  sichtbar.  Da  hier  somit  ein  Hinweis  auf  die  Lage  der  Blutungen 
fehlte,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern,  daß  in  den  angefertigten  mikrosko- 
pischen Präparaten  keine  Blutungen  angetroffen  wurden.  Daß  sie  iiber- 
haupt  nicht  vorhanden  waren,  wird  man  daraus  nicht  schließen  dürfen. 

Die  untersuchten  Wurmfortsätze  betrafen  5  mal  Appendicitis  initialis 
idavon  2  acute  Fälle),  4 mal  perforativa,  3  Fälle  „ä  froid"  operiert 
und  einen  Fall,  wo  der  Wurmfortsatz  lange  in  einem  rechtsseitigen 
Schenkelbruch  eingeklemmt  gewesen  war. 

Es  schien  uns  zweckmäßig,  die  Befunde  über  die  einzelnen 
Patienten  und  Wurmfortsätze  nach  Anamnese,  klinischem  Befund, 
Operation  usw.  und  histologischen  Tatsachen  in  Tabellenform  zusam- 
menzustellen.    Der  einzelne  Fall  gewinnt  dadurch  an  Übersichtlichkeit. 

Zu  der  Technik  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes,  wie  sie 
Ton  mir  seit  Jahren  in  gleichmäßiger  Weise  geübt  wird,  bemerke  ich^ 
daß  der  Wurmfortsatz  weder  mit  Fingern  noch  mit  Instrumenten  un- 
nötig gedrückt,  gequetscht  oder  gezerrt  wird.  Die  Klemmen  werden 
in  der  Regel  vor  dem  Abtragen  des  Wurmfortsatzes  an  das  Mesen- 
teriolum  angesetzt,  dann  wird  zwischen  Klemmen  und  Wurmfortsatz 
das  Mesenteriolum  entlang  dem  Wurmfortsatz  mit  der  Scheere  durch- 
trennt.  Der  Wurmfortsatz  selbst  wird  in  der  Regel  an  seiner  Basis, 
dicht  am  Coecum  mit  einer  Klemme  gefaßt  und  vor  derselben  mit 
Messer,  Schere  oder  mit  dem  Messerbrenner  des  Paquelin  abgetragen. 
Erst  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  werden  die  notwendigen 
Unterbindungen  am  Meaenteriolum  vorgenommen,  resp.  wird  die  Ver- 
sorgung des  basalen  Stumpfes  des  Wurmfortsatzes  durch  Brennen,  Ein- 
stülpen, Übemähen  usw.  vorgenommen.  Je  nach  der  Länge  des  Wurm- 
fortsatzes und  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Mesenteriolum  werden  weni- 
ger oder  mehr  (durchschnittlich  2 — o)  Klemmen  zum  Fassen  verwendet. 

l-i)  Bethesda.  Fraii  S.  26  Jahre  alt.  Vor  6  Jahren  erste  und  später 
wiederholte  Attacke  von  Appendicitis.  ^k  froid".  —  Beschwerden  der  Ueo- 
coecalgegend  und  davon  ausgehend.  Druckempfindlichkeit.  Kein  Tumor. 
Operation  7.  Okt.  1904  durch  Schrägschnitt  über  dem  Coecum.  Geheilt 
mit  fester  Narbe  entlassen.  —  Wurmfortsatz  lang,  prall.  Über  seiner  Basis 
und  am  Coecum  pannusartiger  querer  Strang,  Mesenteriolum  aus  mehrfachen 

1)  Bei  den  oinzehien  Fällen  kehren  folgende  Rubriken  ständig  wieder: 
Anamnestiäche  Angaben.  —  Klinischer  Befund  Operation  und  Vorlauf.  — 
Makroskopischer  Befund  des  Wurmfortsatzes.  —  Mikroskopischer  Befund.  Auf 
die  Wiedergabe  in  TabcUenform  mußte  aus  äußeren  Gründen  verzichtet  werden. 
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Membranen  gebildet.  Wurmfortsatz  schrumpft  nach  der  Exstirpation  raseh 
ein,  bis  auf  5  cm  Länge.  Ist  prall  und  abgeschlossen,  enthält  trQbes  Serum, 
gegen  das  Ende  hin  ein  Kotpartikel  von  Linsengröße,  wo  gruppenweise 
punktförmige  Hämorrhagieen  bestehen.  Schleimhaut  stark  geschwollen  und 
succulent.  Nerven  verdickt.  —  Schleimhautblutungen,  keine  entzündlichen 
Veränderungen. 

2.  Bethesda.  17.  Aug.  1903.  Frl.  A.  32  Jahre  alt.  Appendidtis 
ä  froid.  Seit  1890  leidend,  an  Beschwerden  der  rechten  Unterbanchgegend 
von  wechselndem  Charakter.  Gibt  an,  daß  sie  kurz  vor  Beginn  dieser  Er- 
krankung eine  I4tägige  schwere  Halsentzündung  durchgemacht  habe.  Im 
Frühjahr  und  Herbst  sollen  die  jetzigen  Beschwerden  am  schlimmsten  ge- 
wesen sein,  zuweilen  fehlten  sie  ganz.  Vor  6  Jahren  eine  besonders  hef- 
tige Attacke.  In  den  letzten  Jahren  traten  die  Beschwerden  in  Form  von 
kolik-  und  krampfartigen  Anfällen  auf.  In  den  letzten  5  Wodien  waren 
die  Schmerzen  in  der  rediten  Unterbaucligegend  so  heftig,  daß  die  Pat. 
vor  einigen  Tagen  ihren  zuletzt  nur  mit  Aufbietung  aller  Kräfte  ausgeübten 
Beruf  (Telephonistin)  aufgeben  und  sich  zu  Bett  legen  mußte.  Wünscht, 
wenn  möglich,  durch  enie  Operation  von  ihren  Beschwerden  befreit  zu 
werden.  —  Temp.  36,4,  Puls  84,  Resp.  16.  Die  Gegend  zwischen  sp.  a.  s.  d. 
und  Nabel  stark  druckempfindlich,  aber  ein  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Schräg- 
schnitt nadi  Roux.  Am  2.  Oktober  geheilt  und  vollkommen  besdiwerdefrei 
entlassen.  —  Recht  langer  Wurmfortsatz,  der  mit  kurzem  Mesenteriolum  ver- 
sehen, stark  nach  innen  gezogen  ist  Kurz  vor  der  Spitze  ein  Strang,  der 
den  Wurmfortsatz  nach  abwärts  zieht.  Exstirpiert,  gebrannt,  übemäht.  Ist 
9  cm  lang,  entliält  etwas  bräunlich  dünnflüssigen  Kot,  keinen  Stein.  Schleim- 
haut stark  geschwollen,  mit  mehrfachen  Gruppen  von  punktförmigen 
Hämorrhagieen  besetzt.  —  Neben  frischen  Hämorrhagieen  Residuen  alter 
Blutungen  in  der  Mucosa.     Keine  entzündlichen  Veränderungen. 

3.  Bethesda.  12.  Oktober  1903.  Frl.  M.  31  Jahre  alt  App,  perf. 
Operation  nach  4  Tagen.  In  der  Nacht  von  Donnerstag  d.  8.  auf  Freitag  9. 
plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe  erkrankt,  als  sie  gerade 
ihre  kranke  Mutter  aufheben  wollte.  Am  9.  Erbrechen,  das  den  ganzen  Tag 
anhielt,  sowie  stetesWürgen,  am  Abend  Schüttelfrost  Seit  Beginn  der  Erkran- 
kung Obstipation.  Erst  Sonntag  wurde  der  Arzt  gerufen.  Ich  sah  die  Kranke 
mit  dem  Hausarzte  zuerst  am  Montag  12.  Mittags  1  P/2  Uhr.  In  der 
letzten  Nacht  waren  noch  Blähungen  abgegangen.  —  Sehr  heftige  Schmerzen 
im  Leibe,  als  deren  Sitz  hauptsächlich  die  Gegend  unter  der  Leber  an- 
gegeben wurde.  Zunge  belegt,  aber  feucht,  Terap.  38,2,  Puls  116 — 124 
Resp.  24.  Abdomen  beteiligt  sich  kaum  an  der  Atmung.  Leib  aufgetrieben, 
Zwerchfell  hochstehend.  Bei  den  geringsten  Hustenstößen  die  heftigsten 
Schmerzen.  Hochgradige  Druckempfindliclikeit  zwischen  Leber  und  Darm- 
beinkamm. Die  ganze  rechte  Weiche  zwischen  Mitte  des  r.  Lig.  Poup.  und 
Leber  gibt  gedämpften  Schall.  Leberdämpfung  vorhanden.  Diagnose:  Per- 
foration des  nach  oben  gesdilagenen  Wurmfortsatzes.  Scharfer  Schnitt  schräg- 
über der  Crista  ilium,  höher  als  gewöhnlich.  Präperit.  Fett  bis  zu  P1n ger- 
breite glasig  ödematös.  Das  stark  geblähte,  in  der  Fossa  iliaca  verklebte 
Coecum  liegt  vor.  Als  es  in  die  Höhe  gehoben  wird,  entleert  sich  erst  ein 
Schwall  trüben,  braunen,  intensiv  stinkenden  Serums,  dann  folgt  stinkender 
Eiter,  dessen  Flocken  bereits  dem  Serum  beigemengt  waren.    Wunde  offen 
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^lassen,  Qazestreifen  eingelegt.  Fat.  wurde  am  18.  Dezbr.  1903  gelieilt  ent- 
lassen. In  diesem  Falle  war  es  uns  schon  möglich,  auf  Grund  unserer  bis- 
herigen Erfahrungen  die  richtige  Lage  des  Wurmfortsatzes  zu  diagnosti- 
iieren.  Trotzdem  die  Kranke  schon  4  Tage  krank  war,  gelang  es  noch, 
sie  zu  retten.  —  Wurmfortsatz  retrocoecal,  nach  oben  geschlagen,  im  distalen 
Eode  sehr  derb  und  mit  Eiter  beschlagen,  im  proximalen  Drittel  in  Finger- 
breite samt  dem  Mesenteriolum  total  nekrotisch.  An  der  Basis  abgebunden. 
Zeigt  aufgeschnitten  2  Kotsteine  von  je  V2  Dattelkerngröße,  im  distalen 
Ende  hintereinander  liegend.  Schleimhaut  total  nekrotisch,  graugrtin  ver- 
färbt Sonstiger  Inhalt  fehlt,  aber  der  ganze  Wurmfortsatz  intensiv  putride 
stinkend.  —  Mucöse  und  submucöse  Blutungen.  Schleimhaut  und  Darm- 
wand zum  Teil  nekrotisch,  mit  Fibrin  bedeckt.  Kleinzellige  Infiltration  mit 
Abscessbildang  in  der  Submucosa  und  im  Fettgewebe.  Gefäße  prall  gefüllt. 
Nirgends  Stasen. 

4.  25. November  1903.  Beth.  Hertha  L.  5  Jahre  alt.  Appendicitis  initialis 
acuta.  Das  Kind  war  gestern  Nachmittag  unter  Schtittelfrost  mit  heftigen 
Sehmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  erkrankt  Wiederholt  Ei'brechen. 
—  Dick  belegte  Zunge,  Leib  aufgetrieben,  in  der  Ileo-coecal-Gegend  druck- 
empHndlich.  Man  fühlt  hier  eine  empfindliche  walzenförmige  Härte.  Temp. 
40/2,  Puls  124,  Resp.  24.  Der  Leib  wird  bei  der  Atmung  geschont. 
25.  November  11  Uhr  vormittags  Operation.  Roux scher  Schnitt.  Wunn- 
fortsatz  nach  innen  gericlitet,  lang,  am  Ende  sehr  prall  anzufühlen.  Ab- 
tragen, Brennen,  Übernähen.  Mesenteriolum  fettarm  und  für  den  langen 
Wurmfortsatz  zu  kurz,  daher  dieser  geschlängelt  Leukocyten -  Zählung 
1.  10  500^  2.  11200.  Heilung  der  vollkommen  geheilten  Bauchwunde  per 
primam.  Die  Operation  war  etwa  1 8  Stunden  nach  dem  plötzlichen  Beginn 
der  Erkrankung  gemacht.  Eine  anderweitige  Erkrankung  entwickelte  sich 
bei  dem  Kinde  nicht.  Doch  hielt  das  Fieber  mehrere  Tage  an.  —  Pr.  v. 
'J  cm  lang.  Aufgeschnitten  zeigt  er  sich  prall  gefüllt  mit  dünnbreiigem  gelb- 
braunen Kot,  dem  zahlreiche  Oxyuren  beigemengt  sind.  Schleimhaut  stai-k 
geschwollen,  zeigt  zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagieen,  die  etwa  in  der 
Mitte  zu  einem  quer  verlaufenden  1  cm  breiten  bandartigen  Streifen  an- 
geordnet sind  und  außerdem  in  der  Spitze  sich  finden.  —  Keine  Wand- 
veränderungen. 

5.  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  im  Schenkelbruch.  FrauS.  48  Jahre 
alt  Seit  15  Jahren  mit  geringen  Unterbrechungen  ständige  Schmerzen  in 
eioem  rechtsseitigen  Schenkelbruch.  Aufgenommen  und  operiert  am  29.  Sept. 
1904.  —  Rechtsseitiger  Schenkelbruch  von  etwa  Walnußgroße,  sehr  druck- 
mpfindlich,  Inhalt  läßt  sich  nicht  zurückbringen.  Operation  der  Schenkel- 
bernie,  in  der  sich  als  Inhalt  ein  prall  gefüllter  verlöteter  braunrot  aussehender 
Wurmfortsatz  fand.  Heilung  per  secundam.  Befreiung  von  allen  Beschwer- 
den. —  Wurmfortsatz  tief  dunkel  braunrot  aussehend,  prall  gefüllt  mit  dunkler 
liämorrhagischer  Flüssigkeit,  Wandung  verdickt,  Schleimhaut  tief  dunkel 
braunrot,  von  flächenhaften  Hämon-hagieen  durchsetzt.  —  Frische  und  ältei  e 
Blutangen  in  der  Mucosa  und  Submucosa.  Besonders  zahlreiche,  prall 
iT^füUte  Gefäße.     Keine  Stasen. 

6.  21. Nov.  1903.  Herr  F.,  18  Jahre.  Betliesda.  Appendicitis  perfora- 
öva.  In  der  Nacht  vom  IS. — 19.  Nov.  erkrankte  Pat.,  der  früher  immer 
Asund   war,    plötzlich   mit  mäßig  heftigen  Leibschmerzen   in   der  rechten 
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ün terbauch gebend ,  hatte  zweimal  Erbrechen,  ging  aber  noch  am  19.  ins 
Oeschäft  und  versaii  den  Tag  seinen  Beruf.  Am  19.  noch  einmal  Stahl. 
Am  20.  blieb  er  zu  Bett,  weil  er  sich  schlecht  fühlte,  nahm  auf  eigenen 
Wunsch  Kicinusöl  ein  und  hatte  infolgedessen  eine  reichliche  Entleerung, 
danach  Erleichterung,  aß  auch  Abends  noch  etwas.  8  Uhr  abends  Ein- 
setzen erneuter  heftiger  Schmensen,  Erbrechen,  Hitzegefahl.  Arzt  eonsul- 
tiert.  —  Sehr  starke  spontane  Schmerzen,  belegte  Zunge,  Puls  labil,  wech- 
selnd zwischen  110  und  144,  Temp.  38,7,  Respir.  24,  fast  nur  costal,  brett- 
harter Leib,  der  sich  unterhalb  des  Nabels  gar  nicht  an  der  Atmung 
beteiligt.  Leukocyten:  1.  Untei-such.  14  200,  bald  nachher  13  300.  Blase 
leer.  Über  der  Symphyse  nach  rechts  auf  den  gespannten  Bauchdecken  eine 
kleine  Dämpfung  nachzuweisen,  hier  in  tiefer  Narkose  eine  kleine  höcke- 
rige Härte  zu  fQhlen.  Im  Beginn  der  Narkose  Rektaluntersuchung.  Im 
Becken  prall  elastische  Schwellung  von  der  vorderen  Rektal  wand  ans  fühl- 
bar. Schrägschnitt.  Kein  nennenswertes  Oedem  in  den  Bauchdecken,  prä- 
peritoneales Gewebe  aber  etwas  glasig  Coecum  fest  nach  abwärts  ge- 
heftet, Proc.  vermif.  nach  abwärts  und  innen  ragend,  verklebt  zwischen 
Darmschlingen;  als  ich  ihn  lösen  wollte,  strömte  stinkender  grUner  Eiter 
hervor.  Der  mit  Eiter  beschlagene  hart  anzufühlende  Wurmfortsatz  wird 
hervorgeholt,  er  ist  nahe  seiner  Spitze  perforiert.  Exstirpation.  Die  nächst 
dem  Coecum  liegenden  lleumschlingen  sehr  stark  injiciert  und  gebläht,  mehr- 
fach mit  blaugrauen  Flecken  versehen,  eine  der  Schlingen  zeigt  einen  etwa 
2  Finger  breiten  und  2  Fingerglied  langen  Eiterbeschlag  an  ihrer  nacli 
abwärts  gerichteten  Mesenterialf lache ,  Schwellung  und  hämorrhagische  In- 
farcierung.  (Stelle,  wo  der  perf.  Proc.  verlötet  war.)  Auf  der  entgegen- 
gesetzten Mesenterialfläche  dicke  weißgelbe  Fibrinfilze.  Das  innere  Mesen- 
terialblatt  des  Ooecums  sehr  stark  injiciert,  vielfach  hämorrhagisch  infar- 
ciert.  Das  große  Netz  nicht  verlötet,  lag  lose  im  oberen  Abschnitt  der 
Wunde.  29.  Nov.  Tod  unter  Wiederanstieg  der  Temperatur.  Section  ver- 
weigert. Die  Operation  kam  zu  spät.  Auch  der  Hausarzt  war  erat  am  zweiten 
Tage  consultiert.  Die  Dämpfung  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  nach  abwärts 
und  innen  entsprechend.  —  Proc  vermif.  enthält  an  der  Basis  einen  zwei- 
erbsengi'ofJen  Kotstein,  ist  übrigens  m  seinen  distalen  zwei  Dritteln  gefüllt 
mit  stinkendem  eiterigen  Detritus.  Schleimhaut  total  gangränös.  Wand  l  cm 
von  der  Spitze  perforiert.  Wurmfortsatz  6  cm  lang.  —  Frische  Blutungen 
in  Mucosa  und  Submucosa.  Kleinzellige  Infiltration  der  Mucosa,  Submucosa 
und  des  Fettgewebes     Einzelne  Gewebsnecrosen.     Keine  Stasen. 

7.  23.  November  1903.  Rosaiie  M.,  26  Jahre,  Bethesda,  Appendicitis 
acuta.  Operation  nach  l  Tag.  Letzten  Winter  zuweilen  Kopfschmerzen. 
Erbrechen.  Seit  mehreren  Wochen  übel,  appetitlos,  lästige  Kopfsclimerzen. 
Dann  Einsetzen  heftigerer  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Seitdem  bettlägerig^. 
Gestern  abend  ohne  besondere  Veranlassung  Schmerzen  in  der  rechten  Uuter- 
bauchgegend.  Zweimal  Erbrechen.  Stuhl  zuletzt  vorv'estera.  Kam  heute 
vormittag  zu  Fuß  im  Hospitale  an.  —  Puls  104,  Resp.  28,  Temp.  3S,2. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben,  beteiligt  sich  fast  gar  nicht  an  der  Respiration. 
In  der  Ileocoecalgegend  kein  großer  Tumor,  aber  große  Druckempfindlich- 
keit; man  fühlt  hier  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  eine  walzen* 
förmige  Härte.  Leukocyten:  17  660.  Keine  Dämpfung,  Urin  sauer,  ent- 
hält kein  Eiweiß  und  kein  Indikan.     Rouxscher  Schnitt.     Kein  Oedem  der 


Wie  ist  d.  Entsteh,  der  Blut,  in  d.  Schleimh.  opcr.  entf.  Wurmforts,  zu  erkl?    47 

Baoehdecken,  Coecnm  sieht  eigentümlich  aus.  Seine  Yorderwand  zeigt  in 
der  Mitte  eine  fingerbreite  von  oben  nach  unten  verlaufende  Zone,  wo  die 
Serosa  nebst  Wand  verdickt  und  lebhaft  injiciert  ist,  daneben  an  jeder  Seite 
je  ein  lappiger,  zweifingerbreiter  und  zweifingergliedlanger  Flügel  von  Appen- 
dices  epiploicae  gebildet.  Der  Wurmfortsatz  nach  abwärts  und  innen  ge- 
riehtet,  sehr  hart,  ca.  6  cm  lang,  nach  unten  und  innen  fest  verklebt  mit 
der  nnteren  Wand  der  Radix  meeenterii  des  Ileum.  An  seiner  Spitze  mit 
Eiter  beschlagen.  Exstirpation.  An  der  Spitze  des  Coecum  offenbar  Schrump- 
fnugsprocesse ,  auch  die  Wand  des  Ileum  in  der  Nähe  des  Coecum  stark 
vei-didtt  Geheilt  entlassen:  17.  Jan.  1904.  Der  Fall  ist  bemerkenswert, 
weil  trotz  der  Vermehrung  der  Leukocyten  keine  Eiteransammlung  vor- 
handen war.  —  Processus  vermiformis  aufgeschnitten  zeigt  so  starke  Schwel- 
iao|?  der  Schleimhaut,  daß  eigentlich  gar  kein  Lumen  mehr  vorhanden  ist- 
Die  Sdileimhaut  makroskop.  von  zahlreichen  Hämorrhagieen  durchsetzt, 
im  Lumen  kein  Eiter,  kein  Kot,  kein  Kotstein,  keine  sichtbare  Stenose.  — 
Zajjtreiche  Blutungen  in  der  Mucosa  und  Submucosa  Pralle  Füllung  der 
Gefäße. 

8.  Operation  ä  froid.  29.  August  1904.  Herr  J.  S.,  30  Jahre  alt  Vor 
•Wahren  einige  Wochen  krank  an  Leberschwellung  und  Gelbsucht.  17.  Nov. 
1903  bis  12.  Jan.  1904.  Blinddarmentzündung.  Vor  7  Wochen  in  Bethesda 
wegen  subphrenischem  Abscess  aufgenommen  und  operiert.  Jetzt  nahezu  aus- 
?eheDt  Es  soll  wegen  steter  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  der  Wurm- 
f"rtaatz  exsthrpiert  werden.  Wegen  des  voraufgegangenen  subphrenischen 
•ibsceflses  der  rechten  Seite  wird  angenommen,  daß  der  Wurmfortsatz  am 
C.»ecum  nach  oben  geschlagen  liegt.  —  Rouxscher  Schnitt.  Coecum  in- 
jiziert Wurmfortsatz  nach  oben  und  hinten  gelagert,  in  der  Mitte  narbige 
Einziehung  des  Mesenteriolum ,  Serosa  lebhaft  injiziert,  mehrfach  mit  Ver- 
wachsungen und  pannösen  Gefäßverdickungen  bedeckt.  10  cm  lang.  Er 
war  sehr  schwer  zu  finden.  Erst  als  das  Coecum  an  seiner  Spitze  nach 
anßen  etwas  abgetrennt  war,  wurde  er  sichtbar.  3  Klemmen  in  das  Mesen- 
teriolum. Abbinden,  Brennen,  Übernähen.  Geheilt  entlassen  19.  September 
1\)Ö4.  —  Aufgeschnitten  enthält  der  Wurmfortsatz  weichen  hellgelben  Kot. 
Vor  der  Eröffnung  fühlte  er  sich  prall  an.  Nach  Entfernung  des  Kotes 
h  die  Schleimhaut  aufgelockert  und  geschwollen,  im  ganzen  grau  livide 
v^rfirbt,  mit  vereinzelten  und  Gruppen  punktförmiger  Hämorrhagieen.  1  cm 
von  der  Spitze  Andeutung  von  Stenose.  Die  Blutungen  durchsetzen  auf 
dem  Querschnitt  die  Schleimhaut  bis  in  ihre  tieferen  Schichten.  Die  Sub- 
maoosa  erheblich  verdickt,  erhebt  sich  zwischen  Mucosa  und  Muscularis  als 
weißliche  Membran  deutlich  den  ganzen  Wurmfortsatz  entlang  ab.  Offen- 
^>ar  handelt  es  sich  hier  um  Veränderungen  im  Rückgange,  die  vermut- 
M\  vor  7  Wochen  viel  ausgeprägter  waren.  —  Keine  Veränderung  der 
Dann  wand. 

9.  Schwester  L.  S.,  32  Jahre  alt.  Appendicitis  initialis.  Im  Winter 
1S04/95  angeblich  Nervenfieber  mit  Leibschmerzen  und  Diarrhöen,  seitdem 
bald  häufiger,  bald  seltener,  bald  stärker,  bald  schwächer  ziehende  Schmerzen, 
•Üe  von  der  rechten  Hüfte  nach  dem  Kreuz  und  Leibe  ausstralilten  und 
<iie  in  letzter  Zeit  besonders  in  Seitenlage  am  heftigsten  waren.  Seit  3 
lochen  Bettruhe.  Keine  Besserung.  Daneben  viel  Unruhe,  lästige  Kopf- 
schmerzen,  Übelkeit,    Rückenschmerzen   und  Ziehen  rechts  und   links   im 


48  IV.  Laüenstein  u.  Revenstürf 

Leibe.  —  Abdomen  weich,  in  der  Ueocoecalgegend  druckempfindlich,  keine 
Dämpfung,  keine  Härte.  Temperatur  36,9,  Respiration  ruhig  und  gleich- 
mäßig, Puls  80.  Operation  den  16.  November  1903.  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie. Geheilt  entlassen  3.  Febr.  1904.  —  Wurmfortsatz  nach  unten  und 
innen  gelagert,  durch  eine  Adhäsion  gegen  die  Basis  zu  nacli  oben  gezogen 
und  auch  äußerlich  verengert.  Im  Inneren  weder  Kotstein  noch  Stenose, 
aber  an  3  Stellen,  namentlich  im  distalen  Abschnitt,  außer  starker  Schwel- 
lung der  ganzen  Schleimhaut  ausgedehnte  flächenhafte  Bezirke  punktför- 
miger Hämorrhagieen.  —  Keine  pathologische  Wandveränderung. 

10.  24.  August  19ü4.  Gertrud  S.,  9  Jahre  alt.  Appendicitis  perfora- 
tiva.  Vor  6 — 8  Wochen  3  Tage  Leibschmerzen.  Am  21.  Aug.  Erbre<3hen 
und  Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe.  Jammerte  die  ganze  Nacht.  Am 
22.  August  2  mal  Klystier,  Opium  in  supp.  Temp.  Abends  39,23.  3 — 4  mal 
Erbrechen.  Temp.  Abends  wieder  39.  In  der  Nacht  3  mal  Erbrechen. 
24.  August  Morgens  3 — 4  mal  Erbrechen.  —  Haloniertes  Aussehen.  Zartes 
mageres  Kind.  28  Resp.,  112  Pulse.  Zunge  grau  belegt  feucht,  Leib 
bis  zum  Nabel  vollständig  still  stehend.  Zwerchfell  ebenfalls.  Aber  durch 
die  costale  Atmung  bew^egt  sich  der  Leib  oberhalb  des  Nabels  noch  etwas. 
Massige  Auftreibung  im  unteren  Abschnitte.  Rechts  von  der  Symphyse  bis 
zweifingerbreit  über  die  Spina  in  die  Höhe  eine  zweifingerbreite  Dämpfung 
über  dem  lig.  Poup.  Hier  auch  Härte  und  Druckempfindiichkeit  Diagnose: 
Appendicitis  perforativa.  Schrägdehnitt,  mehr  nach  der  Symphyse  zu. 
Leichtes  Oedem  des  praeperit.  Gewebes.  Nach  Eröffnung  des  Perit.  fließt 
trübes  Serum  in  der  Menge  von  etwa  2  Eßlöffeln  aus.  Netzzipfel  vor- 
liegend, verwachsen.  Nach  Lösung  fließt  oberhalb  und  unterhalb  stuikender 
rahmiger  Eiter  nach  außen.  Wuimfortsatz  intensiv  entzündet  und  gerötet, 
nach  abwärts  gelagert,  in  sich  etwas  aufgerollt.  Im  Mesenteriolum  an  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  Perforation  mit  grauweißer 
Verfärbung  der  Umgebung.  Diese  Perforation  hängt,  wie  sich  später  zeigt, 
mit  dem  Inneren  des  Wurmfortsatzes  zusammen.  Zwei  Klemmen  an  das 
Mesenteriolum,  Wurmfortsatz  exstirpiert.  Stumpf  gebrannt,  übemäht.  Eiter 
ausgetupft,  Jodoformgaze  eingelegt,  Wunde  offen  gelassen.  Geheilt  ent- 
lassen 18.  Januar  1905.  —  Wurmfortsatz  4  V2  cm  lang,  an  der  Basis  Kot- 
stein, Lager  gangränös,  Lumen  vollständig  blockiert.  Schleimhaut  intensiv 
braunrot,  Inhalt  hämorrhagischer  Detritus,  die  ganze  Wand  hämorrhagisch 
infarciert.  —  Frische  und  alte  Blutungen  in  die  Schleimhaut.  Frische 
HämoiThagieen  in  die  Submucosa  und  in  das  Stroma  des  Fettgewebes.  In 
der  Nähe  der  Perforation  kleinzellige  Infiltration  und  Necrose. 

U.  29.  April  1904.  Frl.  W.,  18  Jahre  alt.  Appendicitis  perforativa. 
Ca.  27  Stunden  nach  Beginn  operiert.  Hat  schon  längere  Zeit  hin  und 
wieder  an  Schmerzanfällen  der  rechten  Unterbauchgegend  gelitten,  aber 
nie  zu  Bett  gelegen.  Hat  nicht  an  Verstopfung  gelitten.  Am  2S.  April 
morgens  gegen  1 1  Uhr  zuerst  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsgegend. 
Blieb  zunächst  noch  auf.  Aber  um  4  Uhr  Nachmittags  wurden  die  Sdimerzen 
so  heftig,  daß  sie  sieh  zu  Bett  legen  mußte.  Gestern  und  in  der  folgenden 
Nacht  5  mal  Erbrechen.  —  Heftige  Sdimerzen  rechts  unten  im  Leibe. 
Zunge  gleichmäßig  weißlich  belegt.  Puls  108,  Temp.  38,3,  Atmung  24, 
fast  nur  costal.  Schont  den  l^eib  bei  der  Atmung  unterhalb  des  Nabels 
vollständig.     Leib   nicht   aufgetrieben,    auch  in  der  Ileocoecalgegend  keine 
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Atiftrdbang;  hier  jedoch  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Man  fühlt  über  der 
aaßeren  Hälfte  des  LIg.  Poup.  deutlich  etwas  Resistenz.  Die  Percussion 
ergibt  eine  kaum  zweifingerbreite  Dämpfung  über  der  äußeren  Hälfte  des 
Lig.  Poup.,  sich  bis  oberhalb  der  8p.  a.  s.  erstreckend.  Leukocytenzahl : 
24000.  (Diagnose:  Schwere  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  der  yer- 
mntlidi  am  Goecum  in  die  Höhe  geschlagen  ist,  vielleicht  nach  außen  oder 
Dach  hinten.  Entweder  schon  Perforation  des  Wurmfortsatzes  oder  Zustand 
QBmittelbar  vor  der  Perforation.  Es  wird  Eiter  nur  in  geringer  Menge 
außerhalb  des  pr.  v.  erwartet)  Scharfer  Schrägschnitt  Abends  7  Uhr 
zwdUngerbreit  über  dem  Lig.  Poup.  Praeperitoneales  Gewebe  in  eine  über 
danmendicke  glasig  oedematöse  durchsichtige  Schicht  verwandelt,  vor  der 
angelangt  man  zunächst  versucht  war  zu  glauben,  durch  das  Peritoneum 
schimmere  ein  seröser  Erguß  hindurch.  Nach  Eröffnung  des  leicht  milchig 
getrübten  Perit.  drängten  sich  mehrere  Dünndarmschlingen  vor,  die  mäßig 
meteoristisch  waren.  Das  Coecum  war  in  der  Fossa  iliaca  verklebt,  neben 
ihm  didit  ihm  anliegend  und  nach  oben  in  die  Höhe  geschlagen  der  intensiv 
feaerrote  mit  Qinigen  kleinen  Eiterbeschlägen  bedeckte  Wurmfortsatz.  Das 
Coecam  mit  sehr  lebhaft  streifenförmig  injiderter  Serosa.  Coecum  und 
Wurmfortsatz  stumpf  abgelöst  von  der  Fossa  iliaca.  Vier  Klemmen  in  das 
sehr  fettreiche  Mesenteriolum.  Exstirpation ,  Basis  gebrannt  und  über- 
näht. Wunde  völlig  offen  gelassen.  Gaze  auf  das  Coecum,  nach  außen 
geleitet.  Geheilt  entlassen.  —  Pr.  9  cm  lang,  mit  intensiv  injizierter  Serosa, 
Spitze  verjüngt  und  härtlich,  distales  Drittel  mit  Eiter  beschlagen,  der  teil- 
wdse  noch  deutlich  in  dünner  Schicht  unter  der  Serosa  ausgebreitet  liegt. 
Nach  der  Basis  zu  ein  über  linsengroßer  schwarzbrauner  Fleck.  Aufge- 
schnitten zeigt  er  sich  an  der  Basis  abgeschlossen  und  in  eine  Höhle  ver- 
wandelt, die  mit  stinkendem  grau-schwarz-braunem  Detritus  gefüllt  ist, 
dem  einzehie  gelbbraune  Kotpartikel  beigemengt  sind.  Submucosa  auf  dem 
Durchschnitte  wie  ein  intensiv  weißgelber  Streifen,  auf  dem  an  einigen 
Stellen  ein  deutlicher  Eitertropfen  liegt  —  Schleimhautblutungen,  kleinzel- 
lige Inffltration  und  ödem  des  submucösen  Gewebes.  Abseeßherde.  Keine 
Stasen. 

12.  27.  September  1904.  Herr  0.,  30  Jahre  alt.  Appendicitis  per- 
forativa.  Vor  3  Tagen  am  Abend  plötzlich  erkrankt  unter  heftigen  Schmer- 
zen im  Leibe  rechts  und  unten.  Erbrechen,  Gefühl  von  Völle  und  Übel- 
keit. Würgen.  —  Dick  belegte  Zunge,  Temperatur  38,5,  Resp.  24,  Puls  96, 
I^ib  meteoristisch  bis  IV2  Fingerbreite  über  das  Niveau  des  Stemum  auf- 
getrieben. Sehr  gespannt.  Gibt  keine  Dämpfung.  Empfindlichkeit  rechts 
(iber  der  Symphyse.  Zwerchfell  hochstehend  Leberdämpfung  vorhanden. 
Schall  in  der  rechten  Weiche  unter  der  Leber  abgekürzt.  Atmung  rein 
<^Mi.  Die  ganze  rechte  Bauchseite  vom  Zwerchfell  abwärts  zum  horizon- 
talen Schambeinast  gespannt,  während  sie  links  deutlich  etwas  mehr  vor- 
getrieben ist.  Bei  tieferen  Eindrücken  hat  man  rechts  über  der  Symphyse 
Qnter  dem  Finger  das  Gefühl  einer  höckerigen  Härte.  Schrägschnitt,  zu- 
M  Versuch  nach  Roux  die  Bauchdecken  zu  durchtrennen.  Auf  der  Mus- 
kulatur umschriebenes  glasiges  Odem.  Ebenso  nach  Eröffnung  des  Perit 
^  der  Außenseite  des  Coecum  2  kirschgroße  glasige  Stellen  unter  der 
Serosa.  Im  Leibe  keine  freie  Flüssigkeit.  Coecum  stark  gebläht,  etwas 
bUoheh,  mäßig  injiciert,  mit  flächenhaften  Hämorrhagieen  unter  der  Serosa. 
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Es  läßt  sich  nicht  vorziehen,  weil  der  Wurmfortsatz  nach  innen  und  hinten 
fixiert  ist.  Wurmfortsatz  dick  und  lang,  kolbig  auslaufend.  Beim  Versuch, 
ihn  auszulösen,  kommt  ein  über  bohnengroßer  Kotstein  zum  Vorschdn,  und 
zugleich  ergießt  sich  ein  Schwall  stinkenden  chokoladefarbenen  Eiters  aus 
dem  Wurmfortsätze.  Das  distale  Ende  desselben  bleibt  an  der  Stelle,  wo 
es  yerwachsen  ist,  sitzen,  das  proximale  wird  exstirpiert,  der  Stumpf  in  ge- 
wohnter Weise  durch  Abbinden,  Brennen  und  Übemähen  versorgt.  Sodann 
wird  nach  sorgfältigem  Austupfen  noch  ein  Stück  des  sitzen  gebliebenen 
Wurmfortsatzes  herausgeholt  Nach  einem  anfänglich  fieberlosen  Verlaufe 
von  8  Tagen  traten  Herzbeklemmungen  ein,  verbunden  mit  Dyspnoe,  und 
am  8.  Oktober  trat  unter  mäßigem  Fieber  der  Exitus  ein.  —  Serosa  stark 
injiciert,  Schleimhaut  und  Wand  vollkommen  und  gleichmäßig  von  Hämor- 
rhagien  durchsetzt  und  dadurch  dunkelbraunrot  aussehend.  —  Massenhaft 
frische  Blutungen  in  die  Schleimhaut,  z.  T.  ganz  oberflächlich  mit  Abhe- 
bung der  Epithelbedeckung.  Hämorrhagieen  in  die  Drüseninterstitien  und 
die  Submucosa.  Zahlreiche  Nekrosen.  Beträchtliche  Vermehrung  und  teil- 
weiser Zerfall  der  Leukocyten.  KleinzeUige  Infiltration  der  Submucosa. 
Keine  Thromben,  keine  Stasen. 

13.  2.  November  1904.  M.  Seh.,  26  Jahre  alt  Diagnose:  Appen- 
dicitis  initialis.  Seit  8  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 
Operation  am  2.  November  1904.  Wurmfortsatz  9  cm  lang  nach  vom  und 
oben  gelagert,  zahh^che  injiderte  Gefäße  in  der  Serosa.  Abtragung.  — 
Schrumpft  ein  auf  5  cm.  Schleimhaut  geschwollen,  verdickt,  mit  zahlreidien 
Hämorrhagien.  Cavum  enthält  in  der  Spitze  einen  halbweichen  Kotstein 
und  hämorrhagischen  frischen  Inhalt  —  Massenhaft  Blutungen  in  Schleim- 
haut und  Submucosa.    Keine  entzündlichen  Veränderungen.    Keine  Stasen.  M 


Bemerkungen  über  die  Pathogenese  punktförmiger  Blutungen 
In  der  Schleimhant  operatiT  entfernter  Wurmfortsätze. 

Von 

Dr.  Bevenstorl 

Eine  Blutung  ist  an  sich  weder  ein  pathologischer  Vorgang 
noch  eine  pathologische  Veränderung.  Sie  ist  vielmehr  eine  Begleit- 
erscheinung  pathologischer  Prozesse,  soweit  ^ich  diese  an  der  Gefä/*- 
wand  abspielen  oder  die  Funktion  und  Ernährung  der  Endothelxeu 
beeinßu^se7i.  Eine  Blutung  ist  stets  nur  anzusehen  als  die  Folge 
einer  abnormen  Durchlässigkeit  der  Gefäßwand.  Deshalb  lassen 
sich  aus  dem  bloßen  Vorhandensein  einer  Ekchymose  keinerlei  Rück- 


1)  Anm.  in  den  Fällen  4,  S  und  9  waren  infolge  längerer  Aufbewahrung 
in  Alkohol  Schleimhautblutungen  an  den  konservierten  Präparaten  makroskopisch 
nicht  mehr  erkennbar.  Diesem  Umstand  ist  es  zuzuschreiben,  daü  in  dem  aufs 
Geratewohl  für  die  Untersuchung  ausgewählten  Stück  Dannwand  die  Stellen  der 
Hämorrhagien  in  den  Schnitten  nicht  getroffen  wurden. 


Wie  ist  d.  Entsteh,  der  Blut,  in  d.  Schleimh.  oper.  entf .  Wurmforts.  zu  erkl.  ?    51 

mlüsse  auf  die  Ätiologie  derselben  ziehen.  Es  ist  vielmehr  nach 
der  Ursache  der  Oefäßwandschädigung  zu  suchen. 

Die  Oefäßwandschädigung  ist  entweder  als  Continuitäts* 
trennung  im  mikroskopischen  Bilde  sichtbar.  In  diesem  Falle  ist 
die  Ätiologie  nach  den  gleichen  Gesichtspunkten  zu  beurteilen,  wie 
ixe  Ruptur  eines  Gefäßes  überhaupt.  Oder  die  Gefäßwand  erweist 
sich  vierall  als  unverletzt,  dann  muß  die  Ursache  der  abnormen 
Durchlässigkeit  der  Haargefäßwände  au^  der  Feststellung  patholo- 
gischer Prozesse  in  der  Umgebung  der  Blutung  erschlossen  werden. 

Mikroskopisch  erkennbare  Gefäßverletzungen,  partielle  oder 
toiüle  Zusammenhangstrennungen  fanden  sich  an  dem  von  uns 
untersuchten  Beobachtungsmaterial  in  keinem  Falle. 

Eine  abnorme  Durchlässigkeit  (für  rote  Blutkörperchen)  der  in 
ihrer  Continuität  nicht  gestörten  Gefäßwände  kann  durch  folgende 
ätiologische  Momente  erzeugt  werden: 

1.  Durch  Trauma. 

a)  Äußerer  Insult,  Quetschung  oder  Zerrung  des  Wurm- 
fortsatzes durch  die  die  Exstirpation  begleitenden  Mani- 
pulationen. 

b)  Direkte  mechanische  Läsion  der  Schleimhaut  durch  feste 
Körper  des  Darminhaltes  (Kotsteine). 

2,  Durch  Änderung   des  Blutdrucks.     Stauungsblutungen  bei 
venöser  Hyperämie. 

a)  Akute  Stauung  infolge  unvollständigen  Verschlusses  der 
arteriellen  Gefäße,   während  die  Venen  abgeklemmt  sind, 

b)  Chronische  Stauung.  Bei  chronischer  Stauung  im  Pfort- 
ader-  und  allgemeinen  Kreislauf  kommen  ohne  das  an- 
zutreten anderer  Momente  Schleimhautblutungen  vor. 

c)  Suffocationsblutungen.  Diese  Blutungen  sind  am  besten 
bekannt  als  Obduktionsbefunde  auf  serösen  Häuten  umd 
Schleimhäuten  bei  Personen,  die  an  Erstickvmg  zu  Grunde 
gegangen  sind,  können  sich  aber  auch  bei  allen  anderen 
Todesarten  finden.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung  einer- 
seits einer  Schädigung  der  Endöthelatcskleidu/ng  durch  den 
Sauerstoffmangel  des  Blutes,  anderseits,  soweit  die  Schleim-^ 
haut  in  Betracht  kommt,  wahrscheinlich  auch  einer  vor- 
übergehenden Druckerhöhung  im  Venensystem  nach  Auf- 
hören der  Circulation.  Wir  erwähnen  diese  Ekchymosenart, 
weil  bei  der  gleichzeitigen  Äbklemmung  der  den  Wurm'- 
forisatz  versorgenden  Gefäße  durch  die  plötzliche  Sistierung 
des  Blutumlaufs  gleichfalls  die  Möglichkeit  des  Druck- 
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ausgleiches  geschaffen  wird,  die  stets  eine  abnorme  Druck- 
steigerung des  Veneninhaltes  zur  Folge  haben  muß. 
5.  Durch  Erfiährungsstörimgen  der  Gefäßwände  unbekannter 
Art. 

a)  Neuropathische  Blutungen. 

b)  Ekchymosenbildung  auf  Oru/nd  hämorrhagischer  Diathese, 

c)  Hämorrhagieen  im  Gefolge  von  Vergiftungen. 

d)  Blutaustretu/ngen  bei  entzündlichen  Prozessen. 

Ät4^  der  Zusammenstellung  erhellt,  daß  der  Ursprung  der 
Blutungen  ein  recht  verschiedenartiger  sein  kann.  Die  Schwierig- 
keit der  Beurteilung  wächst  naturgemäß  mit  der  Zahl  der  in  Be- 
tracht kommenden  Möglichkeiten.  Wir  bringen  uns  daher  der 
Losung  der  uns  beschäftigenden  Frage  näher,  wenn  wir  di^enigen 
Fälle  ausschalten,  die  entweder  selten  sind  oder  bezüglich  ihrer 
Ätiologie  eine  zuverlässige  Deutung  gestatten:  Blutungen  auf  Grund 
hämorrhagischer  Diathese,  chron.  Stawwng,  pathologischer  Gefäß- 
Wandveränderung,  Vergiftungen,  und  die  neuropathischen  Blu- 
tungen. 

Die  Beurteilung  vereinfacht  sich  noch  weiter.  In  der  Hand 
des  Operateurs  liegt  es,  Quetschungen  und  andere  größere  Insulte^ 
sotoie  jede  unsanfte  Behandlung  des  Appendix,  femer  die  unvor- 
sichtige Anwendu/ng  chemisch  oder  thermisch  reizender  Flüssigkeiten 
sorgfältig  zu  vermeiden  und  durch  gleichmäßiges  Abklemmen  der 
zu-  und  abführenden  Gefäße  eine  venöse  Hyperämie  nicht  eintreten 
zu  lassen. 

Unter  der  Voraussetzung,  daß  auch  seitens  des  Operateurs  ge- 
wissenhaft  alles  vermieden  wurdej  was  die  Erzeugung  von  Schleim- 
hautblutungen herbeiführen  oder  auch  nur  begünstigen  konnte, 
bleiben  noch  folgende  3  Entstehungsarten  übrig: 

1.  Direkte  mechanische  Läsion  durch  feste  Körper  des  Da^-ni- 
inhaltes.  Die  traumatische  Erzeugung  von  Schleimhautblutungen 
durch  dem  Kot  beigemischte  Fremdkörper  ist  nicht  häufig.  Sie 
kommt  nur  in  solchen  Fällen  ätiologisch  in  Betracht,  in  denen 
Größe  und  Form  des  Fremdkörpers  eine  Verletzung  der  Schleim- 
haut besonders  begünstigen  und  die  Läsior{  der  Mucosa  im  mikro- 
skopischen Bilde  sichtbar  ist  bei  Abwesenheit  entzündlicher  Ver- 
änderungen. 

2.  Suffocationsblutungen.  Die  Berücksichtigung  dieser  Ent- 
stehungsart  ist  mehr  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  als  auf 
Grund  empirisch  gewonnenen  Tatsachenmaterials  geboten.  Die 
plötzliche  Sistierung  der  Circulation  ist  keineswegs  notwendig  von 
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dem  Auftreten  von  Blutungen  gefolgt.  Dagegen  spricht  das  häufige 
Fehlen  von  Ehchymosen  auf  der  Schleimhaut  von  Wurmfortsäizeny 
die  im  Intervall  operiert  ttrurden.  Auch  als  Ohducüonshefumd  sind 
^punktförmige  Blutungen  auf  der  Schleimhaut  nicht  pathologisch 
veränderter  Appendices  selten  festzustellen.  Die  in  Gefolgschaft  der 
die  plötzliche  drculationshemmung  hegleitenden  Drucksteigeru/ng 
innerhalb  der  Venen  auftretenden  Ehchymosen  sind  stets  nur  in 
geringer  Zahl  vorhanden  und  zeigen  eine  unregelmäßig  zerstreute 
Anordnung,  Als  Suffocationshlutungen  sind  höchstens  die  Fälle  zu 
erklären,  in  denen  auf  der  Schleimhaut  exstirpierter  Wurmfortsätze 
vereinzelte  Blutaustretungen  oder  gar  nur  eine  Ekchymose  sich 
finden,  ohne  daß  ein  Hinweis  auf  eine  andere  Entstehungsart  fest- 
gestellt werden  kann. 

3.  Blutungen  infolge  entzündlicher  Vorgänge.  Schon  die  ersten 
Anfänge  der  catarrhalischen  Schleimhautentzündung  können  von 
dem  Auftreten  punktförmiger  Blutungen  begleitet  sein.  Mitunter 
finden  sich  Ekchymosen  in  großer  Zahl  mit  Beschränkung  auf  den 
Bereich  des  Entzündungsgebietes,  Als  Residuum  früherer  Ent- 
zündungen behält  die  Darmschleimhaut  dann  ein  schiefrig-graues 
Aussehen,  herrührend  von  eingelagertem  Extravasatpigment,  das 
nach  der  Resorption  des  Blutes  zurückbleibt. 

Blutaustretungen  per  diapedesin  bei  entzündlichen  Prozessen 
im  Oewebe  sind  als  die  Folge  einer  Oefäßalteration  anzusehen, 
die  zwar  mit  Hilfe  der  jetzigen  mikroskopischen  üntersuchu/ngs- 
methoden  nicht  nachweisbar  ist,  die  aber  aus  der  Jeden  Entzün- 
dungsprozeß  begleitenden  pathologischen  Veränderung  im  der  Durch- 
lässigkeit der  Gefäßwände  für  Blutplasma  und  Leukocyten  er- 
schlossen werden  kann. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  wir  in  allen  Fällen,  in 
welchen  entzündliche  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  im 
mikroskopischen  Bilde  gefunden  werden,  berechtigt  sind,  die  Mit- 
heteiligu/ng  der  Gefäßwand  an  diesen  entzündlichen  Prozessen  für 
die  Entstehung  der  Blutungen  verantwortlich  zu  machen. 

Aber  au^h  bei  Abwesenheit  eindeutiger  histologischer  Ver- 
änderungen glauben  wir  u/nter  bestimmten  Voraussetzungen  ent- 
tündliche  Vorgänge  vermuten  zu  sollen.  Zeigen  sich  nämlich  in 
der  Anordnung  der  Blutungen  auf  der  Schleimhaut  Besonderheiten 
(gruppenweises  Zusammenliegen,  streifen-  oder  bandförmige  An- 
(Ordnung),  die  im  Wirkungskreis  einer  bestimmten  Schädlichkeit 
liegen,  so  ist  auch  ohne  das  Vorhandensein  deutlicher  entzündlicher 
Verändenmgen  der  Mucosa   anzunehmen,   daß  diese  Schädlichkeit 
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das  Auftreten  der  Schleimhautblutungen  durch  Unterhaltung  eines 
Reizzustandes  veranlaßt  hat  In  diese  Rubrik  gekoren  die  durch 
harte  Körper  des  Darminhaltes  verursachten  punktförmigen  Hämor- 
rhagien,  wenn  die  Lokalisation  der  Blutungen  Druckstellen  oder 
deren  Umgebung  entspricht  Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  der 
schädigende  Faktor  nicht  weiter  zu  erforschen  ist,  halten  wir  uns 
für  berechtigt,  die  erwähnte  besondere  Anordnung  der  Blutungen 
als  einen  Befund  anzusehen,  der  mit  einem  gewissen  Orad  von 
Wahrscheinlichkeit  auf  beginnende  entzündliche  Veränderungen  der 
Schleimhaut  hinweist 

Unter  den  13  von  mir  im  Auftrage  von  Herrn  Oberarzt  Dr. 
Lauenstein  untersuchten  Wurmfortsätzen  fanden  sich  in  5  Fällen 
als  Ursache  der  Hämorrhagien  entzündliche  Ptozesse  in  der  Darm- 
wand.  In  den  Übrigen  Fällen  waren  histologisch  erkennbare  Ver- 
änderungen nicht  vorhanden.  Diese  Fälle  sind  nach  den  im  Vor- 
hergehenden niedergelegten  Gesichtspunkten  zu  beurteilen. 

Wir  resümieren:  Wenn  auch  eine  genaue  ätiologische  Trennung 
der  mannigfachen  pathogenetischen  Faktoren  mangels  charakte- 
ristischer Unterscheidungsmerkmale  vielfach  nicht  durchgeführt 
werden  kann,  so  ist  doch  das  Vorhandensein  einer  größeren  An- 
zahl punktförmiger  Schleimhautblutungen  in  gruppenförmiger  An- 
ordnung ein  Befund,  der,  wenn  eine  traumatische  Enstehu/ngsweise 
ausgeschlossen  werdest  kann,  entzündliche  Vorgänge  vermuten  läßt 

Nach  diesen  eingehenden  pathologischen  allgemeinen  und  spe- 
ziellen Ausführangen  bleibt  nur  noch  übrig,  auf  die  Frage  einzugehen, 
ob  es  wahrscheinlich  ist,  daß  die  an  unseren  exstirpierten  Wurmfort- 
sätzen gefundenen  Scheimhautblutungen  verursacht  worden  seien  durch 
die  mit  der  Operation  verbundenen  mechanischen  Schädigungen.  In 
dieser  Beziehung  sind  die  ^Abbindungen^  als  besondere  Schädlichkeit 
hervorgehoben  worden.  Ein  Blick  auf  die  technischen  Einzelheiten 
wird  hier  ohne  Schwierigkeit  Klarheit  schaffen.  Die  Abbindung  resp. 
Unterbindung  der  gefaßten  Gefäße  oder  Gewebe  an  sich  wird  den 
Wurmfortsatz  überhaupt  nicht  schädigen  können.  Die  Unterbindungen 
werden  erst  gemacht,  nachdem  der  Wurmfortsatz  entfernt  worden  ist, 
also  ^ar  nicht  mehr  an  Ort  und  Stelle  sich  befindet.  Vermutlich  hat 
die  Äußerung  über  die  Entstehung  der  Blutungen  durch  „Abbindung'', 
auch  nur  auf  die  Schädigung  des  Wurmfortsatzes  durch  das  Ab- 
klemmen des  Mesenteriolum  abgezielt  Hier  ist  nun  zu  bemerken, 
daß  die  Gewebe,  die  abgeklemmt  oder  nachher  abgebunden,  die  also 
direkt  durch  diese  Eingriffe  geschädigt  werden,  sämtlich  in  der  Bauch- 
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höhle  zurückbleiben.  Der  Wurmfortsatz,  soweit  er  entfernt  wird,  kommt 
weder  mit  Unterbindimgspincetten  noch  mit  Ligaturmaterial  in  Berührung. 
Die  mechanischen  Manipulationen,  die  auf  ihn  selbst  einwirken,  sind  nur 
das  direkte  Anfassen  und  Berühren  bei  der  Auslösung  oder  beim  Halten 
während  der  Exstirpation.  Dazu  haben  wir  nun  stets  die  Fingerund  niemals 
Instrumente  verwendet.  Aus  welchen  Gründen,  das  gehört  nicht  hierher. 

Nun  fragt  es  sich,  ob  nicht  durch  das  Fassen  und  Quetschen  der 
Gewebe  des  Mesenteriolum  mit  den  Klemmen  eine  schädigende  „Fem- 
Wirkung^  auf  die  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  ausgeübt  werden 
kann,  so  daß  in  Folge  davon  Blutungen  entstehen.  Die  Pathologie 
kennt,  wie  Herr  Dr.  Revenstorf  oben  des  Näheren  ausgeführt  hat, 
eine  Entstehung  von  Blutungen  dadurch,  daß  der  venöse  Abfluß  ge- 
hemmt wird,  der  arterielle  Zufluß  jedoch  bestehen  bleibt  Wir  wollen 
die  Möglichkeit  nicht  ohne  weiteres  in  Abrede  stellen,  daß  es  sich 
ausnahmsweise  ereignen  könnte,  daß  beim  Fassen  der  Gefäße  des 
Mesenteriolum  der  Operateur  mit  der  Klemme  nur  die  Vene  faßt,  daß 
also  der  zugehörige  Arterienast  offen  bleibt  Aber  dies  wird  nicht 
dieRegel  sein  können,  vielmehr  werden  bei  der  Kleinheit  des  anatomischen 
Gebietes  meist  Arterien  und  Venenäste  gleichzeitig  abgeklemmt  werden. 

Wunderbar  wäre  auch,  wenn  wirklich  durch  die  Vorgänge  be- 
der  Operation  die  Blutungen  verursacht  würden,  die  Tatsache,  daß 
immer  nur  Schleimhautblutungen  und  niemals  Serosa-  oder  Subserosa- 
blutungen  entständen.  Blutungen  unter  die  Serosa  erinnere  ich  mich 
aber  abgesehen  von  den  Fällen  hämorrhagischer  Infarcierung  der 
Wand  bei  beginnender  Gangrän,  wo  die  ganze  Wand  von  Blutungen 
durchsetzt  ist,  niemals  gesehen  zu  haben.  Bedenken  wir  nun,  daß 
unter  89  Wurmfortsätzen,  die  hier  in  Betracht  kommen  können,  nur 
59  Mal  Blutungen  vorhanden  waren,  daß  sie  aber  in  30  Fällen  fehlten, 
so  wäre  dieses  Zahlenverhältnis  kaum  zu  verstehen  und  zu  erklären, 
wenn  die  Operationsmanipulationen  wirklich  als  Ursache  zu  gelten 
hätten,  und  erst  recht  dann  nicht,  wenn  man  die  einzelnen  Katego- 
rieen  der  exstirpierten  Wurmfortsätze  etwas  näher  in  das  Auge  faßt. 
Denn  wenn  die  Operation  die  Ursache  der  Blutungen  wäre,  müßten 
die  am  schwersten  zu  exstirpierenden  Wurmfortsätze  (die  „^  froid^ 
und  bei  Abaceß)  am  meisten  Blutungen  zeigen  und  die  am  leichtesten 
zu  entfernenden  (die  bei  App.  initialis  und  perforativa,  bei  deren  ersteren 
der  Prozeß  auf  das  Innere  des  Organes  beschränkt  geblieben  ist, 
während  bei  den  letzteren  der  ganze  Krankheitsproceß  sehr  acut 
verläuft)  die  wenigsten  Blutungen  zeigen.  Aber  gerade  das  Gegen- 
teil ist  der  Fall.  Von  18  „ä  froid''  entfernten  Wurmfortsätzen  boten 
nur  7  Blutungen,  während  1 1  ohne  Blutungen  waren.    Ebenso  fehlten 
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unter  den  4  Fällen  von  Wurmfortsatz  bei  AbsceS  3  mal  die  Blu- 
tungen. Auf  52  I^le  von  Appendicitis  initialis  kamen  dagegen 
36  Wurmfortsätze  mit  Blutungen.  Von  den  15  Fällen  von  Appen- 
dicitis perforativa,  wo  ebenfalls  der  Wurmfortsatz  sich  meist  leicfat 
entfernen  läßt,  boten  sämtliche  15  intacten  Wurmfortsätze  Blutungen, 
und  zwar  meist  der  ausgedehntesten  Art.  Auf  diese  Appendicitis  per- 
forativa  möchte  ich  übrigens  das  allergeringste  Gewicht  für  diese 
Frage  legen,  denn  hier,  wo  es  sich  meist  nicht  um  vereinzelte,  pnnk- 
tiforme  Blutungen  handelt,  sondern  in  der  Begel  um  viel  ausgedehn- 
tere mit  Blutungen  einhergehende  Vorgänge,  wird  überhaupt  schwer- 
lich jemand  eine  andere  Ursache  als  die  ursprüngliche  Erkrankung 
für  die  Entstehung  der  Blutungen  verantwortlich  machen.  Aber  wenn 
wir  uns  auch  auf  die  beiden  Eategorieen,  die  Appendicitis  „ä  froid'' 
und  die  „initialis^,  beschränken,  so  stehen  die  Tatsachen  mit  der  Hypo- 
these von  der  Entstehung  durch  die  Operation  in  direktem  Widerspruch. 

Geht  man  nicht  darauf  aus,  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Tatsachen  Zwang  anzutun,  so  bleibt  unter  Berücksichtigung  der 
Untersuchungsergebnisse  und  Ausführungen  unseres  pathologischen 
Sachverständigen,  Herrn  Dr.  Bevenstorf  keine  andere  plausibele 
Erklärung  übrige  als  daß  die  Blutungen  in  die  Schleimhaut  der  er- 
krankten Wurmfortsätze  den  Krankheitsvorgängen  ihre  Entstehung 
verdanken,  wie  sie  sich  im  Innern  des  Organes  abspielen.  Nur  bei 
dieser  Annahme  läßt  sich  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  erklären, 
weshalb  in  89  Fällen  30  mal  keine  Blutungen  vorhanden  waren,  wes- 
halb bei  der  Appendicitis  initialis  trotz  leichterer  Operation  verhältnis- 
mäßig so  viel  mehr  Blutungen  beobachtet  worden  sind  als  bei  der 
Appendicitis  „ä  froid^,  wo  alle  acuten  Entzündungserscheinungen  im 
Ablauf  resp.  ganz  zurückgegangen  sind. 

Fassen  wir  das  Untersuchungsergebnis  der  von  uns  exstirpierten 
Wurmfortsätze  und  damit  dieser  Arbeit  zusammen,  so  lautet  es  fol- 
gendermaßen : 

1.  Die  Annahme,  daß  die  Schleimhautblutungen  der  operativ  ent- 
fernten Wurmfortsätze  in  ihrer  Entstehung  zurückzuführen  seien  auf 
mechanische  Schädigungen  des  Wurmfortsatzes  oder  seines  Mesen- 
teriolum  bei  der  Operation,  hält  den  in  Betracht  kommenden  Tat- 
sachen nicht  Stand  und  ist  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich. 

2.  Vielmehr  ist  die  Ursache  der  Blutungen  in  die  Schleimhaut 
der  von  uns  auf  Grund  gewissenhafter  Indication  operativ  entfernter 
erkrankten  Wurmfortsätze  in  den  Erankheitsvorgängen  zu  suchen,  die 
sich  vor  der  Operation  innerhalb  des  Organes  und  seiner  Wandungen 
abgespielt  haben. 


V. 

Ans  der  chirargischen  Abteilung  des  Spitals  in  Chanx-de-Fonds. 

Oberarzt:  Dr.  F.  de  Quervain. 

Über  die  oberhalb  von  Dickdarmverengerungen 
auftretenden  Darmgeschwüre. 

Von 

Dr.  W.  von  Qreyers. 
(Mit  2  Abbildungen). 

Die  oberhalb  von  Darmverengerungen  auftretenden  patbologischen 
Veränderungen  der  Darmwand  haben  schon  seit  längerer  Zeit  die 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  und  pathologischen  Anatomen  auf  sich 
frelenkt 

Es  handelt  sich  dabei  meist  um  Veränderungen,  die  mehr  oder 
weniger  weit  oberhalb  der  stenosierenden  Partie  gelegen  sind  und 
namentlich  im  oberen  Dickdarmabschnitt  auftreten  bei  Stricturen  in 
tieferliegenden  Dickdarmpartien.  Sie  betreffen  entweder  die  Serosa 
und  stellen  sich  dann  als  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Risse  dar^ 
oder  gehen  von  der  Schleimhaut  aus  als  Geschwüre,  die  unter  Um- 
ständen die  ganze  Dicke  der  Darmwand  durchsetzen  können. 

Erstere  bilden  den  Gegenstand  der  Arbeiten  von  Heschl,Bege- 
mann,  Ludewig  und  Sauer.  Wir  werden  dieselben  nur  beiläufig 
berühren  und  wenden  unsere  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  den  ge- 
schwärigen Veränderungen  der  Darmwand  zu,  denen  wir  oberhalb 
?on  Dickdarmverengerungen  begegnen. 

Genaue  Beschreibungen  solcher  Fälle  verdanken  wir  von  Beck, 
Prntz,  Kocher,  Kaufmann^  Sauer,  Anschütz,  Kreuter, 
Kraft,  Reich el  und  französischen  Autoren  wie  Albarran  und 
Lavillauroy,  Labey  und  Letulle,  Arbeiten,  in  welchen  allerdings 
die  betreffenden  Fälle  teils  eine  mehr  beiläufige  Erwähnung  finden, 
teils  auch  nur  ohne  weitere  Besprechung  beschrieben  werden. 
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In  eingehender  Weise  beschäftigten  sich  mit  unserm  Thema  nur 
Kocher,  Prutz  und  Sauer. 

Die  Ansichten  über  die  Entstehung  der  genannten  Geschwüre 
gehen  ziemlich  weit  auseinander  und  sollen  hier  einstweilen  nur  kurz 
erwähnt  werden,  während  ihre  eingehendere  Besprechung  weiter  unten 
folgen  wird. 

1.  Dittrich  macht  nicht  nur  für  die  Darmrisse  das  mecha- 
nische Moment  verantwortlich,  sondern  auch  für  die  Geschwüre, 
indem  er  annimmt,  die  Schleimhaut  erfahre  durch  Reibung  an  den 
durch  Gontraction  gespannten  Tänien  eine  mechanische  Schädigung, 
wodurch  sie  disponiert  werde  zu  ülcerationsbildung. 

2.  Eine  andere  Ansicht  findet  sich  in  manchen  Lehrbüchern  ver- 
treten (Schmaus,  Nothnagel  u.  a.)  diejenige  nämlich,  daß  diesen 
Geschwüren  —  analog  den  bei  chronischer  Constipation  beobachteten 
—  eine  Läsion  durch  den  Druck  harter  Kotballen  zu  Grunde  liege. 

3.  Kocher  dagegen  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  Ope- 
rationen und  Sectionen  der  Darminhalt  oberhalb  einer  stenosierten 
Stelle  eigentlich  immer  dünnbreiig  bis  flüssig  angetroffen  wird,  und 
daß  demnach  nicht  wohl  von  einer  Drucknekrose  gesprochen  werden 
könne. 

Er  hält  für  das  ausschlaggebende  die  durch  übermäßige 
Dehnung  des  Darms  bewirkten  Cirkulationsstörungen 
und  bezeichnet  die  betreffenden  Geschwüre  als  „Dehnungsge- 
schwüre"^.  Ihm  schließt  sich  Prutz  an,  insofern  er  die  Ge- 
schwürsbildung auf  Cirkulationsstörungen  zurückführt,  mit  dem  Unter- 
schied jedoch,  daß  er  letztere  aus  embolischen  und  thrombotischen 
Verstopfungen  der  Gefäße  entstehen  läßt,  welche  ihrerseits  venöse 
Hyperämie  und  Blutung  zur  Folge  haben,  wodurch  die  Schleimhaut 
abgehoben  und  womit  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Geschwüren  ge- 
geben wird. 

4.  Von  anderen  Autoren  endlich  wird  weniger  das  mechanische 
Moment  betont  als  die  durch  Infektion  und  Intoxikation  von 
Seiten  des  angestauten  Kotes  entstehende  Entzündung  desDarmes 
und  es  wird  die  genannten  Veränderungen  als  Enteritis  ulcerosa,  catar- 
rhalis  oder  diphtheritica,  auch  als  stercorale  Diphtherie  bezeichnet  Dem- 
nach wäre  also  das  Primäre  die  durch  Zersetzung  des  Darminhaltes 
begünstigte  Virulenzsteigerung  von  Bakterien,  femer  die  entstehenden 
chemischen  ümsatzprodukte,  und  nur  „zuweilen^  werden  mechanische 
Druckmomente  als  ätiologisch  wichtig  zugegeben. 

Es  ist  selbstverständlich  schwierig,  zwischen  den  letztgenannten 
Theorieen  zu  entscheiden,  um  so  mehr,  als  gewiß  mehrere  Faktoren 
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Zusammenwirken.  Der  Tierversach  führt  zu  nichts,  da  es  bis  jetzt 
nicht  gelungen  ist,  eine  chronische  Stenose  des  Darmrohres  zu  er- 
zengen. Auch  die  sog.  Darmgegenschaltung  scheint  nicht  zu  Ge- 
schwürsbildung geführt  zu  haben,  weil  eben  doch  das  mechanische 
Hindernis  nicht  erheblich  war. 

Von  größerer  Bedeutung  ist  die  histologische  Untersuchung,  in- 
sofern wenigstens,  als  sie  es  erlaubt  zu  entscheiden,  ob  die  Geschwürs- 
bildnng  der  primäre  Vorgang  ist,  oder  ob  sie  sich  erst  secundär  an 
thrombotische  Vorgänge  anschließt. 

Zwei  im  Spital  in  Chaux-de-Fonds  beobachtete  Fälle  veranlaßten 
uns,  auf  den  Vorschlag  unseres  Chefs,  Herrn  Privatdocent  Dr.  F.  de 
Quervain,  hin,  dieser  letzteren  Frage  näher  zu  treten. 

Der  eine  dieser  Fälle  eignet  sich  um  so  mehr  zu  diesem  Zwecke, 
als  er  alle  Stadien  der  Geschwürsbildung,  von  der  oberflächlichen 
Erosion  bis  zur  völligen  Zerstörung  aller  Schichten  der  Darmwaud 
aufweist. 

Wir  werden  vorerst  unsere  eigenen  Beobachtungen  mitteilen  und 
daran  eine  Zusammenstellung  der  bisher  in  der  Literatur  vorhandenen 
Fälle  anschließen,  als  Grundlage  einer  vergleichenden  Besprechung 
des  bis  jetzt  vorhandenen  Materials. 


I. 
Beobachtungen. 

Fall  I.     Frau  R,  59 jährig. 

Carcinom  zwischen  Flex.  sigmoid.  und  Rectum.  Ulcera- 
tionen  bis  ins  Coecum. 

Anamnese:  Patientin  gibt  bei  ihrem  Eintritt  ins  Spital  (16.  Febr.  1901) 
&n,  seit  ungefähr  ^ji  Jahren  häufig  kolikartige  Schmerzen  verspürt  und  an 
Stnhlreriialtung  geUtten  zu  haben,  beides  jedoch  nur  vorübergehend. 
Durchfall  soll  nie  bestanden  haben,  ebensowenig  Erbrechen  oder  Blut- 
abgang aus  dem  Rectum.  Die  Beschwerden  steigerten  sich  im  Laufe  der 
letzten  Monate,  und  Patientin  konnte  seit  6  Wochen  das  Bett  nicht  mehr 
v^laasen.  Erst  jetzt  beriet  sie  einen  Arzt,  der  Auftreibung  des  Abdomens 
und  leichte  peritonit.  Beizung  konstatierte  und  eine  Passagestörang  im 
Dann  annahm.  Applikation  von  feuchten  Umschlägen  und  häufige  Clys- 
mata  brachten  vorübergehend  Erleichterung.  Von  einem  operativen  Ein- 
^f  wollte  Patientin  nichts  wissen.  In  den  letzten  Tagen  verschlimmerte 
äieh  ihr  Zustand  zusehends  und  es  ließ  sich  keine  Stuhlentleerung  mehr  er- 
reichen.   Der  Puls  wurde  frequenter  und  Patientin  immer  elender. 

Eintritt  in  das  Spital  am  16.  Februar  abends  mit  120  P.  u,  37,3  o 
Temperatur. 

Status:  Untersuchungsbefund  vom  17.  Februar:  Stark  und  gleich- 
mäßig aufgetriebenes  Abdomen.     Überall  sonorer,  tympanitischer   Schall; 
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kein  Metallkiang.  Keine  Dämpfung;  nirgends  eine  Resistenz  fühlbar.  Per 
Rectum  normaler  Befund;  kein  Erbrechen.  In  der  Vagina  ein  seit  2  Jahren 
nicht  herausgenommener  Meyer  scher  Ring.  —  Ein  Versuch,  durch  Clysma 
eine  Erleichterung  zu  bewirken ,  bleibt  erfolglos.  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose: stricturierendes  Cai'dnom  des  Dickdarmes. 

18.  Februar:  In  der  vorhergehenden  Nacht  zum  ersten  Male  Übelkeit 
und  Brechreiz,  aber  ohne  Erbrechen.  Puls  klein,  120 — 130,  leicht  unter- 
drttckbar.     Patientin  etwas  cyanotisch 

Operation:  Subcutane  Salzwasserinfusion,  ganz  leichte  Äthemarkose. 
Medianer  Schnitt;  es  drängt  sich  sofort  rotblau  injiderter  geblähter  Dünn- 
darm vor,  dessen  Serosa  glatt  und  glänzend  ist.  Der  Blinddarm  ist  hoch- 
gradig ausgedehnt,  seine  Serosa  leicht  injiciert,  aber  ohne  Trübung.  Der 
Wurmfortsatz  in  ganzer  Länge  leicht  injidert  und  am  peripheren  Ende 
spindelförmig  verdickt,  letzteres  ist  stärker  injiciert,  stellenweise  blaurot  ge- 
färbt, mit  etwas  Fibrin  belegt  und  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums  der 
letzten  Dünndarmschlinge  verklebt.  Das  Mesoappendix  ist  ganz  leicht  in- 
filtriert. —  Eine  Geschwulst  ist  vorderhand  auch  beim  Austasten  des  Douglas 
nicht  zu  fühlen.  —  Es  wird  in  Anbetracht  des  schlediten  Zustandes  der 
Patientin  beschlossen,  sich  für  den  Moment  mit  der  Anlegung  eines  Anus 
praetemat.  zu  begnügen.  Beim  Versuch,  die  unterste  geblähte  Partie  des 
Dickdarms  hervorzuholen,  zeigt  sich,  daß  das  sehr  kurze,  kaum  angedeutete 
S  Romanume  benfalls  hochgradig  ausgedehnt  ist.  Bei  dieser  vorsichtig  aus- 
geführten Manipulation  ergießt  sich  plötzlich  aus  demselben  flüssiger  Kot. 
Derselbe  wird  sorgfältig  aufgetupft  und  das  perforierte  S  Romanum  vor  die 
Wunde  gelagert.  Hierbei  zeigt  sich,  daß  das  Hindernis  durch  eine  cü-kuläre 
Einschnürung  des  Darmes  zwischen  S  Romanum  und  Rectum  gebildet 
ist,  welche  aus  einem  stricturierenden  Cardnom  besteht.  Wunde  tamponiert 
und  durch  einige  Enopfnähte  verkleinei*t.  Trotz  Anwendung  von  Stimu- 
lantien  stirbt  Patientin  2  Stunden  später. 

Die  Autopsie  (2  Stunden  post  mortem)  ergab,  soweit  sie  uns  inter- 
essiert, folgende  Verhältnisse :  Am  herausgeschnittenen  Dickdarm  findet  sidi 
ca.  5  cm  oberhalb  der  Stelle,  wo  die  Längsmuskulatur  continuieriich  wird, 
eine  ringförmige,  sehr  schmiJe  Einschnürung,  so  schmal,  daß  der  Darm  wie 
mit  einem  Faden  zusammengeschnürt  erscheint.  Beim  Aufschneiden  des 
Darmes  oberhalb  der  Strictur  sieht  man  auf  ein  ulceriertes  Diaphragma, 
von  etwas  höckeriger  Oberfläche,  in  dem  sich  etwas  seitlich  eine  3  —  4  mm 
große  Öffnung  beHndet. 

In  der  direkten  Nähe  dieser  Stenose  ist  die  Schleimhaut  normal, 
höchstens  etwas  gerötet  und  mit  Schleim  bedeckt.  Diese  Rötung  setzt  sieh 
auch  weiter  nach  oben  fort.  8  cm  oberhalb  der  Strictur,  auf  der  Oon- 
vexität,  findet  sich  ein  beinahe  kreisrunder,  2  cm  im  Durchmesser  haltender 
Substanz  Verlust  in  der  Schleimhaut,  dessen  Ränder  teils  scharf  ab- 
geschnitten sind,  teils  allmählich  in  den  Geschwürsginind  übergehen.  Letztei'er 
ist  teils  rotbraun,  teils  grünbraun  verfärbt  und  zeigt  Längsfaserung.  Er 
entspricht  einer  Tänie.  Die  entsprechende  Serosa  ist  stark  injidert,  braun- 
rot verfärbt,  stellenweise  weißlich  verdickt  und  in  geringem  Grad  mit 
Fibrin  bedeckt.  Im  übrigen  ist  die  Serosa  glatt  und  glänzend.  Ein  ganz 
analog  gebautes  Geschwür  beginnt  in  derselben  Höhe  am  Mesenterial- 
ansatz;   dasselbe   ist   längs   gerichtet,   9  cm   lang,   3 — 4  cm   brdt,   durch 
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einzelne  Schleimhautbrücken  unterbrochen.  Sein  Rand  ist  ebenfalls  meist 
scharf  abgeschnitten,  stellenweise  aber  in  den  Grund  allmählich  übergehend 
und  an  einer  Stelle  etwa  5  mm  weit  unterminiert.  Sein  Grund  ist  zum 
Teil  gerötet,  zum  Teil  bräunlich,  zum  Teil  schmierig  belegt.  Die  Ver- 
änderungen der  Serosa  entsprechen  den  oben  beschriebenen,  nur  fehlt  flbri- 
nöser  Belag. 

Ein  weiterer  Substanzdefekt,  ebenfalls  längsgestellt,  4  cm  lang, 
2  cm  breit,  von  gleicher  Beschaffenheit,  mit  gleichen  Veränderungen  der 
Serosa  wie  der  erste,  findet  sich,  wieder  nahe  der  Convexität,  in  der  Höhe 
entsprechend  dem  Ende  des  2.  Defektes.  Der  Querdurchmesser  des  auf- 
^:6Bduuttenen  Darmes  beträgt  an  dieser  Steile  20  cm.  Vier  cm  weiter  finden 
wir  folgende  Veränderungen: 

1 .  Eine  Stelle,  beinahe  quergestellt,  2  cm  laug,  V2 —  1  cm  breit,  blau- 
rot, zum  Teil  schon  schiefrig  verfärbt,  sich  faltend;  die  Schleimhaut  darüber 
makroskopisch  normal  aussehend.  Die  völlig  schlaffe  Konsistenz  durchsetzt 
die  ganze  Darmwand,  und  die  braunrote  bis  schiefrige  Verfärbung  ist  auf 
der  SeroBaseite  noch  auffallender,  und  man  sieht  dort  eine  etwa  3  mm 
breite  und  1  cm  lauge  Zone  völliger  Nekrose,  ohne  Fibrinbelag.  Von  dieser 
Nekrose  geht  eine  geschlängelte,  injicierte  Vene  nach  der  einen  Seite,  gegen 
die  Convexitüt  hin,  während  sich  gegen  die  mesenteriale  Seite  ein  Appendix 
epiploic  anschließt. 

2.  2  cm  gegen  die  Convexität  hin  ein  runder,  2  mm  großer  Defekt  in 
der  Mucosa,  der  nicht  tiefer  greift. 

3.  Ein  ebensolcher  Substanzdefekt  mit  scharfen  Rändern,  von  1  72  cm 
Dorehmesser,  an  dem  man  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen  undeutliche 
Gefäße  durchschimmern  sieht 

4.  Et^'a  3  cm  weiter  eine  quergestellte,  5  mm  lange,  3  mm  breite, 
^anz  oberflächliche  Erosion. 

Etwas  weiter  finden  sich,  nahe  der  Mesenterialseite ,  längliche,  aus 
vielen  queren  Substanzdefekten  zusammengesetzte  Geschwüre  von 
im  ganzen  5  cm  Länge. 

Im  weiteren  Verlauf  des  Dickdarms  finden  sich,  ebenfalls  nahe  der 
Convexität,  eine  Anzahl  quergestellter  oberflächlicher  Ero- 
sionen, ohne  entsprechende  Reaktion  auf  der  Serosaseite.  —  Dann  wieder 
ein  aus  mehreren  queren  zusammengesetzten,  im  ganzen  etwa  5  cm 
langer,  2 — 3  cm  breiter  Substanzverlust,  bis  auf  die  Muscularis 
mucosae  gehend,  mit  leichter  Verdickung  der  Serosa  und  Fibrinbelag  auf 
der  Serosaseite. 

Ein  4  cm  langer,  1 — 3  cm  breiter  Substanzdefekt,  längsgestellt, 
findet  sich  in  der,  der  Flex.  coli  sin.  entsprechenden  Partie,  ebenfalls 
bis  auf  die  Muscularis  gehend. 

Das  Colon  descend.  ist  frei,  ebenso  der  ganze  Dünndarm.  Dagegen 
fmdet  sidi  im  Goecum,  am  untersten  Ende  desselben,  ein  6  auf  4  cm 
großer  Substanzdefekt  der  Schleimhaut  mit  scharf  abgeschnittenen 
Randem,  dessen  Grund  2  Etagen  zeigt,  wieder  durch  scharfe  Ränder  von- 
einander abgesetzt  Die  Außenfläche  ist  mit  einem  Netzstück  stark  ver- 
wachsen, nadi  dessen  Ablösung  die  Darmwand  perforiert  erscheint. 

Der  Wurmfortsatz  ist  8  cm  lang,  in  seiner  ganzen  Länge  etwas 
verdickt,   in  der  letzten  Partie  spindelförmig  angeschwollen,  braunrot  ver- 
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färbt,  mit  etwas  Fibrin  belegt  Das  Ende  fühlt  sich  derber  an  als  der 
übrige  Teil.  Beim  Eröffnen  des  zenti*alen  Endes  findet  sich  eine  schleimige 
Masse,  etwas  bräunlich,  kotig  gefärbt;  die  Schleimhaut  ist  intakt.  Dasselbe 
findet  sich  im  großem  Teil  des  Wurmfortsatzes.  Beim  Beginn  der  Ver- 
dickung des  Endteiles  ist  die  Mucosa  stärker  injiciert  und  schneidet  dann 
scharf  ab,  so  daß  die  letzte  Strecke  ungefähr  !  'jt  cm  lang  völlig  von  einem 
Ulcus  eingenommen  ist.  Der  Inhalt  dieser  letzten  Partie  ist  dickflüssig, 
braunrötlich.  Im  Mesoappendix  findet  sidi  eine  markig  geschwellte  Lymph- 
drüse. —  Inhalt  der  gesunden  Appendixpartie:  Detritusmasse,  in  der  sieh 
Zellen  nur  undeutlich  erkennen  lassen.  Bakterien  ( Carbolfuchsin) :  zahl- 
reiche sehr  feine  gerade,  oft  zu  Faden  vereinigte  Stäbchen;  kurze,  plumpe 
Bakterien  mit  abgerundeten  Enden,  oft  in  Diploanordnung,  in  diesem  Falle 
oft  ebenso  dick  wie  lang,  bisweilen  oben  etwas  zugespitzt,  stellenweise 
scheinbar  mit  Kapsel  versehen.  In  geringerer  Zahl  mitteldicke  gerade 
Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden;  zahlreiche  Spirillen  mit  2  —  3  großen 
Windungen.  An  einzelnen  Stellen  rote  Blutkörperchen,  meist  ohne  kernige 
Zellen.  Nach  Gram:  einkernige  Leukocyten,  rote  Blutkörperchen;  es 
bleiben  nur  die  kurzen  dicken  Diplobazillen  gefärbt  und. auch  diese  nur 
wenig  intensiv.  —  Aus  dem  Ende  des  Wurmfortsatzes  dasselbe  Bild  wie 
im  gesunden  Teil,  nur  herrsdien  hier  die  Diplobazillen  vor.  Zaiilreiche 
rote  Blutkörperchen  und  etwas  weniger  zahlreiche  Leukocyten;  nach 
Gram:  die  Leukocyten  ein-  oder  mehrkemig.  Diplobazillen.  Ausnahms- 
weise sieht  man  kurze  Ketten  von  so  kurzen  Stäbchen,  daß  sie  wie  Strep- 
tococcen aussehen. 


Histologische  Untersuchung. 
Verhalten  der  Dickdarmschleimhaut  im  allgemeinen. 

Schleimhaut  schmal,  arm  an  Drüsen ;  Stroma  mäßig  infiltriert.  S u b - 
mucosa:  einige  kleine  Rundzellenhaufen.  Seitlich  längsgetroffene  Gefäße 
(Alt.  und  Vene),  z.  T.  leer,  z.  T.  mit  roten  Blutkörperchen,  vermischt  mit 
wenigen  Leucocyten  angefüllt. 

In  den  Muskelschichten,  namentlich  der  äußeren,  viele  kldne  In- 
filtrationsherde. 

Serosa  mit  Subserosa  bedeutend  verdickt  und  von  perivasculär  an- 
geordneten Rundzellen  ziemlich  reich  durchsetzt. 

Dimensionen: 

Mucosa  48—160  .a 

Muse.  muc.  u.  Submuc.   96 — 320  ^ 

Muscul.  int.  320—560  „ 

Muscul.  ext.  80—320  „ 

Subserosa  u.  Serosa         32 — 240  „ 

Ausnahmsweise  finden  sich  Zeichen  stärkerer  Stauung.  Eine  derartige 
Stelle  bietet  folgendes  Bild: 

Mucosa  etwas  atrophisch;  dazu  auffallend  viele  Gefäßquerschnitte. 
Längs    und  Schrägschnitte  in  Submucosa  und  besonders  Subserosa,  deren 
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Lnmina  offen  und  fast  ausnahmslos  mit  roten  Blutkörperchen  angefüllt  sind. 
Im  übrigen  vollkommen  normale  Verhältnisse. 

Dimensionen  an  dieser  Stelle: 

Mueosa  ca.  320  ^ 

Muse  muc.  u.  Submuc.  ca.  272  ^ 

Muscul.  1  int.  640—800  ^ 

Mnscul.  J  ext.  ca.  240  „ 

Subser.  u.  Serosa  32 — 80  „ 

Bei  der  Beschreibung  der  Geschwüre  beginnen  wir  mit  den  oberfläch- 
lidien  Erosionen  und  schließen  mit  dem  alle  Schichten  durchsetzenden  und 
durch  einen  Netzpfropf  verschlossenen  Darmwanddefekt. 

Erosion  L 

Schleimhaut:  atrophisch,  enthält  spärliche  Drüsen,  besteht  größten- 
teils aus  einem  stark  mit  Rundzellen  durchsetzten  Stroma.  In  der  Aus- 
dehnung von  ca.  2  Vi  mm  ist  die  Muse.  muc.  unterbrochen,  so  daß  die 
Rundzelleninfiltration  continuierlich  bis  in  die  Submucosa  reicht.  An  den 
übrigen  Stellen  zeigt  die  Muse.  muc.  und  Submucosa  nichts  Besonderes, 
abgesehen  von  einer  stellenweise  vorhandenen  und  besonders  perivasculär 
angeordneten  Randzelleninnitration.  Dicke  der  Mueosa:  100 — 200  ^,  der 
Sabmucosa  (mit  Muse,  muc):   100 — 300  /ä. 

Verhalten  der  Muscularis:  Dicke  der  innern  (Ring-)  Muskelschicht: 
ca.  SOO,  der  äußeren  (Längsmuskelschicht)  30 — 60  f^. 

Serosa:  stellenweise  normal;  mit  Subserosa  ca.  50  ^  dick,  im  Be- 
reich der  stärksten  Mucosaveränderungen  ist  sie  auf  3 — 400  fx  verdickt. 

Verhalten  der  Gefäße:  im  Bereich  der  Schleimhautpartie,  welche  der 
zerstörten  Muse  muc.  entspricht,  findet  sich  ein  quergetroffenes  Gefäß  von 
ovalem  Querschnitt  und  150  auf  250  ^u  Durchmesser.  Die  Wand  desselben 
zeigt  ziemlich  starke  Rundzelleninfiltration.  Das  Lumen  des  Gefäßes  ist 
von  Randzellen  und  undeutlich  erkennbaren  Resten  roter  Blutkörperdien 
völlig  ausgefüllt.  Eine  Intima  läßt  sich  nicht  erkennen.  Unterhalb  dieses 
Gefäßes  findet  sich  eine  längsgetroffene,  deutlich  als  solche  erkennbare 
Arterie  von  ca.  150  ^  äußerem  Durchmesser,  mit  erhaltenem  Lumen.  Über- 
dies finden  sich  in  dem  Sti*oma  der  betreffenden  Stelle  auch  kleinere,  ca- 
pUläre  Gefäße,  stellenweise  mit  Rundzelleu  gefüllt.  Die  Muscularis  zeigt 
im  Bereich  dieser  Stelle  einzelne  Herde  von  Rundzelleninfiltration  im  Bereich 
Uemer^  Gefäße. 

Die  Färbung  der  elastischen  Fasern  (n.  Weigert)  ergibt,  daß  die 
beiden  erstbeschriebenen  Gefäße  mit  starker  Elastica  int.  Arterien  darstellen, 
das  dritte  dagegen,  mit  einem  schwachen,  nicht  in  einzelne  Sdiichten  ge- 
sonderten Fasemetz,  einer  Vene  entspricht. 

Auf  den  weiteren  Schnitten  entwickelt  sich  die  Partie  mit  Defekt  der 
Muse,  muc  immer  mehr  zu  einer  ausgesprochenen  Erosion,  indem  das  der 
Hneoea  entsprediende  Gewebe  völlig  schwindet  und  nur  noch  die  mit  Rund- 
zellen  infiltrierte  Submucosa  übrig  bleibt.  Was  das  Verhalten  der  Gefäße 
betrifft,  so  erscheint  das  Lumen  der  Arterie  stellenweise  völlig  aufgehoben, 
bezw.  durch  Rundzellen  angefüllt,  an  anderen  SteUen  dagegen  andeutungs- 
weise erhalten.  Überall  zeigt  das  Gefäß  eine  hochgradige  Verdickung  seiner 
der  Erosion  zugekehrten  Wand  und  starke  Rundzelleninfiltration. 
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In  den  letzten  Schnitten  ist  die  Arterie  wegsam  und  entfaSlt  schlecht 
erhaltene  rote  und  einzelne  weiße  Blutkörperchen.  Die  Vene  erscheint  auf 
den  meisten  Schnitten  wegsam,  teils  bluthaltig,  teils  blutleer. 

Was  die  Gefäße  in  der  Umgebung  der  Erosion  betrifft,  so  sind  die 
Venen  im  ganzen  bluthaltig,  die  Arterien  durchgängig,  aber  leer.  Bei 
beiden  Hndet  sich  stellenweise  perivasculäre  Rundzelleninfiltration. 

Die  Serosa,  bezw.  Subserosa  enthält  durchgängige  Arterien,  Venen  und 
zahlreiche  capilläre  Bluträume. 

Erosion  II. 

Schleimhaut:  Die  Epithelschidit  (250  fx)  ist  unterbrochen  in  einer 
Ausdehnung  von  1120  ^,  die  Muscul.  muc.  (30  fi  ).  Auf  eine  Strecke  von 
ca.  1600  /u;  erstere  ist  mit  Drüsenschläuchen  mäßig  besetzt,  und  das  Stroma 
mit  Rundzellen  gleichmäßig  infiltriert.  Die  Submucosa  ist  an  der  Erosions- 
stelle stark  verdickt  und  reichlich  mit  Rundzellen  infiltriert;  seitlich  von  der 
Erosion  dagegen  zeigt  sie  ein  normales  Verhalten. 

Muscularis:  Die  Ringmuskelschicht  weist  vielerorts  Granalations- 
gewebe  auf,  in  welchem  sich  deutlich  erkennbare  Capillargefäße  befinden, 
die  von  Bundzellen  rings  umgeben  sind.  Im  übrigen  verhält  sie  sich 
normal. 

Serosa:  verdickt,  in  noch  höherem  Grade  die  Subserosa  (zusammen 
96  — 4S0  ju);  erstere  mit  einer  kemarmen  Fibrinmembran  bedeckt,  letztere 
eine  gefäßreiche  Zone  bildend. 

Gefäße  sind  sichtbar  in  der  Submucosa  auf  dem  Geschwürsgrund, 
und  zwar  ein  längsgetroffenes  Gefäß  mit  dicker  Wand  (Arterie)  und  einem 
durch  einige  Rundzellen,  sowie  Reste  roter  Blutkörperchen  angefüllten 
Lumen;  daneben  noch  einige  Querschnitte  kleinerer  Gefäße. 

In  der  Subserosa  liegen,  an  einer  seitlich  von  der  Erosion  beHndlichen 
Stelle,  mehrere  mit  roten  Blutkörperchen  angefüllte  Gefäße  von  ca.  100  u 
äußerem  Durchmesser. 

Auf  den  weiteren  Schnitten  dringt  die  Erosion  von  Rundzelleninfii- 
tration  begleitet,  in  die  innere  Muskelschicht  ein.  Die  Arterie  in  der  Sub- 
mucosa ist  eine  Strecke  weit  obliteriert  (von  Rundzeilen  angefüllt)^  wird 
dagegen  am  Rande  der  Erosion  wieder  wegsam. 

Erosion  III. 

Mucosa  stellenweise  ein  wenig  atrophirt;  an  einer  kleinen  umschrie- 
benen Stelle  ein  Defekt  in  derselben,  der  bis  auf  die  Muscul.  int.  geht. 
Keine  Infiltrationserscheinungeu. 

Auffallend  viele  und  große  Gefäüe  in  Submuc.  und  Subserosa,  erstere 
leer,  letztere  mit  roten  und  (wenig)  weißen  Blutkörperchen  gefüllt 

Erosion  IV  (in  Serie  geschnitten). 

Mucosa  deutlich  atrophisch  (160 — 320  ^),  von  Drüsenschläuchen 
mäßig  durchsetzt,  in  der  Mitte  des  Schnittes  dermaßen  abgeflacht,  daß  die 
Muscul.  muc.  beinahe  freiliegt  (v.  Gieson).  Stroma  in  der  Umgebung 
der  Erosion  nicht  mehr  infiltriert  als  in  den  entfernteren  Partieen.  —  Mus- 
cul. muc.  an  der  Erosionsstelle  nicht  mehr  deutlich  zu  verfolgen.  Dort 
denn  auch  die  Submucosa  bedeutend  verdickt  (auf  das  3— 4  fache;  160 
bis  640  ^j  und  dicht  kleinzellig  infiltriert.  Die  Muskelschichten  weisen  keine 
Veränderungen   auf,   während  die  Serosa   und   namentlich   die  Subserosa 
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zusammen  32 — 160)  wegen  ihrer  Dicke  and  ihres  Reichtums  an  Rund- 
zelJen  auffallen. 

Von  Gefäßen  ist  in  der  Submucosa,  abseits  von  der  E^sion^  eine 
Arterie  sichtbar,  deren  Lumen  abgeflacht  und  leer  erscheint  An  der  der 
Erosion  entsprechenden  Stelle  nur  einige  kleine  offene  Gefäßlumina. 

Die  übrigen  Schnitte  durch  diese  Erosion  weisen  nichts  Bemerkens- 
wertes auf. 

Erosion  V. 

Die  Mucosa  ist  ziemlich  arm  an  Drüsenschläuchen;  das  Stroma  von 
Randzellen  dui'chsetzt 

Die  Submucosa  ist  am  Boden  des  Geschwüres,  da  wo  sie  erhalten 
ist,  stark  verdickt  und  zeigt  mehrere  kleinzellig  infiltrierte  Stellen.  Nur 
die  peripherste  Partie  zeigt  normale  Dicke  und  Structur. 

Muscularis  int:  Am  Boden  der  Erosion  die  Fasern  gelockert,  die 
Lücken  teilweise  ausgefüllt  mit  Leukocyten. 

Subserosa  und  Serosa:  enorm  verdickt  in  der  Nähe  der  Erosion, 
(i.  h.  unter  der  benachbarten  Ulceration,  und  reich  an  RundzeUen. 

Einige  kleine  Gefäßquerschnitte  mit  muskulöser  Wand  (Arterien)  und 
leerem  Lumen. 

Geschwür  1 : 

Schleimbaut  normal,  wie  auch  die  übrigen  Schichten;  allmählich  ver- 
dicken sich  Submucosa  und  Subserosa.  Die  Schleimhaut  bricht  plötzlich 
ab,  und  die  bedeutend  verdickte  und  kleinzellig  infiltrierte  Submucosa  tritt 
an  ihre  Stelle.  Der  Defekt  betrifft  auch  bald  die  Muse,  int,  während  die 
externa  erst  später  sich  in  die  letztem  Fasern  auflöst,  so  daß  der  Boden 
des  Geschwüres  in  einer  ziemüch  großen  Ausdehnung  nur  von  der  infil- 
trierten und  enorm  verdickten,  gefäßreichen  Subserosa  gebildet  wird.  Die 
vorhandenen  Gefäße  sind  dünnwandig  und  leer  oder  mit  roten  Blutkörper- 
<^en  angefüllt  Dann  erscheinen  wieder  successive  Muscul.  ext,  interna, 
Submucosa  (noch  verdickt)  und  endlich  die  Mucosa  (normal).  Eine  Strecke 
weit  zeigen  nun  alle  Schichten  normale  Verhältnisse;  dann  wird  plötzlich 
die  Schleimhaut  deutlich  atrophisch  und  fehlt  schließlich  ganz,  ohne  daß 
entzündliche  Veränderungen  sich  dort  nachweisen  ließen. 

Geschwür  2: 

Flache  Ulceration,  welche  an  der  tiefsten  Stelle  die  Ringmuskelschicht 
dnrehbrochen  und  die  Längsmuskelschicht  freigelegt  hat  Die  Geschwürs- 
^der  sind  sehr  flach. 

Die  das  Ulcus  begrenzende  Schleimhaut  zeigt  kein  von  den  ent- 
fernteren Partieen  abweichendes  Verhalten:  niedrig  und  arm  an  Drüsen, 
wlhrend  die  Submucosa  in  der  Nähe  der  Erosion  durch  die  Intensität 
ihrer  RandzeUeninfiltration  und  auf  der  einen  Seite  durch  ihre  Dicke  auffällt 

Muscularis  int  in  der  Nähe  des  Defektes,  d.  h.  im  Bereich  der 
£roaon  kleinzeUig  infiltriert;  ebenso  die  Muscul.  ext.,  m  welche  von  der 
Serosa  h^  in  reichem  Maße  Granulationsgewebe  eingedrungen  ist 

Serosa  und  Subserosa  nur  an  der  entferntesten  Stelle  von  an- 
nihemd  normalem  Verhalten,  sonst  überaU  verdickt  und  kleinzellig  infiltriert 

In  der  Gegend  des  Geschwürsrandes  in  der  Subserosa,  ein  quergetrof- 
fenes \eeiteßy  klsäfendes,  größeres  Gefäß,  das   sich   bei  Färbung  der  elasti- 

Dtvtiche  Zeitschrift  fOr  Chtranrie.  LXXVII.  W.  5 


66  V.  V.  Gretebz 

sehen  Fasem  als  Vene  erkennbar  macht.     Daneben  noch   mehrere  kleine 
Gefäßquerschnitte  (ohne  Inhalt). 

In  den  weiteren  Schnitten  auch  Muscul.  ext.  erodiert,  sonst  nichts 
Bemerkenswertes. 

Geschwür  3: 

Mucosa,  wo  erhalten,  atrophisch,  auf  den  meisten  Schnitten  ulceriert; 
die  Ulceration  dringt  successive  tiefer  (bis  an  die  Oberfläche  der  Museal, 
ext.,  welche  kleinzellig  infiltriert  ist).  Die  Submucosa  nimmt  gegen  das 
Ulcus  hin  an  Dicke  und  Intensität  der  Infiltration  zu.  Ebenso  ist  das 
Serosa  überall  an  der  dem  Ulcus   entsprechenden  Steile  deutlich  verdickt. 

Geschwür  4: 

An  den  Enden  des  (kurzen)  Präparates  zeigt  die  Mucosa  ungefähr  nor- 
male Höhe  (ca.  320),  ist  aber  arm  an  Drüsenschläuchen,  die  Submucosa 
ist  dort  etwas  verdickt  und  kleinzellig  infiltriert.  Seitlich  eine  längsgetrof- 
fene Arterie  (äußerer  Durchmesser  80,  innerer  32)  mit  offenem  Lumen. 
Die  Muscularis  mucosa  ist  unterbrochen  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3  mm, 
die  Submucosa  von  ca.  2  mm.  Die  Muscul.  int  zeigt  beginnende  Ulce- 
ration, ihre  Fasem  sind  stellenweise  durch  kleinzellig  infiltriertes  Granu- 
lationsgewebe auseinander  gedrängt.  Die  Subserosa  ist  überall  etwas  ver- 
dickt, namentlich  an  der  Ulcerationsstelle.  Arterie  in  der  Submucosa  quer 
getroffen:  oval,  leer,  mit  einem  äußern  Durchmesser  von  160,  einem  innem 
von  64  Das  umgebende  Bindegewebe  ist  kleinzellig  infiltriert  Daneben 
Hegt  ein   dünnwandiges  Gefäß,  eine  Vene  mit  spaltförmigem  Lumen. 

In  dem  von  der  Submucosa  gebildeten  Geschwürsrand  liegt,  in  klein- 
zellig infiltriertes  Granulationsgewebe  eingebettet,  eine  quergetroffene  kleine 
Arterie,  in  deren  Lumen  einige  Rundzellen  liegen. 

Geschwür  5: 

Zur  Beurteilung  des  Verhaltens  der  einem  Geschwür  zugehörigen  Ge- 
fäße wird  eine  quere  Zone  aus  der  Darmwand  auf  Stufenschnitten  unter- 
sucht, und  zwar  auf  Schnitten,  die  der  Längsrichtung  des  Darmes  pa- 
rallel smd. 

Im  Bereiche  des  Geschwürs  fehlt  die  Mucosa  in  einer  Ausdehnung  von 
12  mm.  An  beiden  Geschwürsrändem  liegt  auf  eine  kleine  Strecke  die 
Submucosa  und  sodann  in  größerer  Ausdehnung  die  Muscularis  frei.  In 
der  Mitte  des  Geschwürs  ist  auch  letztere  defekt,  und  es  liegt  die  hoch- 
gradig verdickte  Subserosa  zu  Tage.  Der  ganze  Geschwürsgrund  ist  stark 
von  Kundzeilen  durchsetzt  Eine  auffallende  Hyperämie  läßt  sich  nirgends 
nachweisen.  Die  Serosa  bezw.  Subserosa  ist  in  der  Mitte  des  Greschwürs 
auf  3  mm  verdickt  und  verdünnt  sich  allmählich  nach  beiden  Seiten.  Die 
Verdickung  der  Subserosa  geht  viel  weiter  als  das  Geschwür,  indem  es  eine 
Gesamtbreite  von  mindestens  2^2  cm  aufweist.  An  dem  einen  Rande  des 
Geschwürs  findet  sich  in  der  Submucosa  eine  dickwandige  Arterie  von  ca. 
500  größtem  Durchmesser.  In  weiteren  Schnitten  verschwindet  das  Ulcus, 
und  die  beiden  Gefäße  liegen  in  der  Subserosa,  die  noch  ziemlich  stark 
verdickt  ist.  Von  da  an  lassen  sich  diese  Gefäße  in  der  immer  normaler 
werdenden  Subserosa  bis  zum  Mesenterialansatz  verfolgen. 

Bei  stärkerer  Vergi'ößerung  zeigt  sich  die  Arterie,  so  weit  sie  im  Grunde 
des  Geschwürs  selbst  liegt,  obliteriert  bezw.  von  Rundzellen  und  länglichen 
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Bindegewebszellen  ausgefüllt.  Das  Lumen  der  Vene  ist  noch  erhalten,  der 
Bau  der  Venenwand  dagegen  infolge  der  hochgradigen  Rundzelleninfiltration 
kanm  mehr  zu  erkennen.  Die  elastischen  Elemente  von  Arterie  und  Vene 
sind  dagegen  noch  deutlich  erhalten.  In  den  nächstfolgenden  Schnitten  ist 
die  Intima  der  Arterie^  ganz  besonders  aber  der  Vene,  hochgradig  verdickt, 
und  beide  Gefäße  sind  blutleer,  obwohl  ihr  Lumen  erhalten  ist  In  wei- 
teren Schnitten  enthält  die  Vene  einen  ziemlich  kernreichen  Thrombus, 
weldier,  auf  einer  Seite  wenigstens,  der  Wand  unmittelbar  anliegt.  Die 
Arterie  enthält  detritusartige  Massen,  rote  Blutkörperchen  und  einzelne 
Zeiikeme. 

Erst  gegen  den  Mesenterialansatz  hin  werden  die  beiden  Gefäße  wieder 
vegsam. 

Geschwür  6:  (aus  dem  Coecum  stammend). 

Lupenvergrößerung.  Die  Darm  wand  ist  auf  eine  Ausdehnung  von 
t  ^  i  cm  vollständig  unterbrochen.  Die  Ränder  des  Defektes  fallen  steil  ab, 
und  der  eine  derselben  ist  leicht  unterminiert.  Die  Lücke  in  der  Darm  wand 
ist  ausgefüllt  durch  einen  Pfropf  von  gefäßreichem  Fettgewebe,  w^elcher  der 
Außenwand  des  Darmes  auf  der  einen  Seite  nur  ganz  knapp,  auf  der  andern 
Seite  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  1  cm  anliegt. 

Stärkere  Vergrößerung.  Die  Darmwand  zeigt  sich  in  der  Um- 
^'ebang  des  tiefen  Defektes  bis  auf  mindestens  1  cm  weit  der  Schleimhaut 
beraubt,  so  daß  die  Muscularis  frei  zu  Tage  tritt  Die  oberflächlichen 
Schichten  derselben  zeigen  starke  Rundzellinfiltration.  Diese  geht  allmäh- 
iiefa  abnehmend  in  die  Tiefe  und  durchsetzt,  je  näher  man  dem  Defekt 
kommt,  umsomehr  die  ganze  Muskelschicht.  Das  als  Pfropf  in  den  Defekt 
gelagerte  Fett-  (Netz-)  gewebe  zeigt  ebenfalls  auf  eine  Dicke  von  3 — 4  mm 
hochgradige  Rundzellinfiltration.  Die  Subserosa  ist  in  der  Nähe  des  Defektes 
aosgesprochen  verdickt. 

Auf  anderen  Schnitten  aus  demselben  Geschwür  finden  sich  im  wesent- 
üehen  die  gleichen  Verhältnisse,  nur  greift  die  Rundzellinfiltration  des  Netz- 
pfropfes tiefer  und  dieser  enthält  einige  kleine  Lymphdrüsen. 

Fall  U.    Frau  R.,  43  jährig. 

Carcinoma  corp.  uteri  —  Ulcera  im  Coecum.  Aufnahmeins 
Spital:   I.August  1902. 

Patientin  war  früher  schon  in  chirurgischer  Spitalbehandlung  wegen 
ihres  inoperablen  Uteruscarcinoms.  (Damalige  Behandlung:  Curettement, 
Canterisation  mit  Formalin  und  Chlorzinklösung.)  Wiedereintritt  ins  Spital, 
hijchgradige  Kachexie,  Leibschmerzen  (kolikartig),  Diarrhoe,  zuletzt  Erbrechen. 
Exitus  (28.  November). 

Die  7  Stunden  post  mortem  ausgeführte  Autopsie  ergab  folgendes 
Resultat:  hochgradige  Abmagerung.  Bei  den  Organen  der  Brusthöhle,  ab- 
gesehen von  geringgradiger  Arteriosklerose  der  Aorta  nichts  Bemerkenswertes. 

Abdomen:  Bauchhöhle  ohne  flüssigen  Inhalt;  Serosa  der  Därme  glatt 
and  glänzend  in  normaler  Höhe;  Magen  gebläht;  Colon  transversum  tief- 
liegend; Netz  äußerst  atrophisch.  Am  Dünndarm,  sowie  am  mittleren  Teil 
des  Dickdarmes  nichts  Anfallendes.  Inhalt  von  Magen,  Dünn-  und  Dick- 
4arn)  flüssig. 
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Milz  gelappt,  nicht  vergrößert;  Consistenz  vermehrt;  Follikel  sichtbar. 

Nieren  beidseitig  verkleinert,  mit  verdickter  adhärenter  Kapsel,  von 
derber  und  zäher  Consistenz,  anämisch. 

Leber,  sowie  Pankreas  maci'oscopisch  normal  anssehend. 

Auffallend  sind  die  topographischen  Verhältnisse  beim  Beckenein- 
gang. Bei  der  Inspection  desselben  zeigt  sich,  daß  das  S  Romanum, 
ziemlich  stark  erweitert,  nach  der  rechten  Seite  des  Beckeneingangs   zieht. 

Es  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  durch  2  breite,  dfiune,  lang 
ausgezogene  Verwachsungen  verbunden,  die  nach  redits  und  links  in  die 
Gegend  des  inneren  Leistenringes  ziehen. 

Der  größte  Teil  des  kleinen  Beckens  ist  von  einem  gelblich-weißen, 
halbkugeligen  Tumor  (Uterus)  eingenommen,  zu  dessen  beiden  Seiten  die 
Adnexe  ebenfalls  kugelige  bis  wurstförmige  Vorwölbungen  darstellen.  Die 
leere  Blase  liegt  als  querer  Wulst  vor  dem  Uterus.  Der  Dickdarm  senkt 
sich  rechts  hinten  vom  Uterus  in  das  kleine  Becken. 

Der  Wurmfortsatz,  ca.  4  cm  lang,  etwas  über  bleistiftdick,  ist  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  mit  der  hintern  Bauchwand  verwachsen  und  verläuft 
schräg  nach  dem  kleinen  Becken  hin.  Das  Peritoneum  ist  m  seiner  Umgebung 
und  bis  auf  das  Goecum  schwartig  verdickt  und  stellenweise  sdüefrig  verfärbt« 

Der  Dickdarm,  an  seinem  Eintritt  in  das  kleine  Becken  durchtrennt 
und  in  toto  herausgenommen,  zeigt  folgende  Verhältnisse:  am  unteren  Ende 
Muscularis  deutlich  verdickt,  Schleimhaut  normal;  etwa  15 — 20  cm  weiter 
aufwärts  zeigt  die  Schleimhaut  ausgesprochene  hämorrhagische  Verfärbung 
in  fleckweiser  Anordnung.  Epitheldefekte  sind  mit  dem  bloßen  Auge  niclit 
sicher  zu  erkennen,  immerhin  scheint  an  einer  Stelle  eine  mehrere  Millimeter 
haltende  ganz  oberflächliche  Erosion  zu  bestehen.  Im  Colon  ascendens 
wieder  einige  hämorrhagisch  infiltrierte  Stellen  ohne  deutlichen  Epitheldefekt. 
Im  Coecum,  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes,  fleckweise  hämorrha- 
gische Infiltration  der  Schleimhaut,  l  cm  von  der  Mündung  des  Proc. 
vermif.  entfernt  ein  kleines  ca.  7  mm  im  Längendurchmesser  haltendes  Ulcus 
mit  scharfem  Rand.  Daneben  ist  die  Schleimhaut  in  einer  Ausdehnang  v^on 
etwa  2  qcm  von  der  Muscularis  abgehoben  und  mehrfach  fein  durchlöchert 
durch  stecknadelkopfgroße  bis  größere  Schleimhautdefekte,  durch  die  man 
mit  der  Sonde  in  die  durch  Schleimhautabhebung  gebildete  Höhle  kommt, 
deren  Inhalt  hauptsächlich  blutig  erscheint 

Der  Wurmfortsatzeingang  ist  sehr  eng,  die  Wand  des  Fortsatzes 
schwartig  verdickt,  ebenso  das  Peritoneum  in  der  Nähe  desselben. 

In  Gelloidin  wurden  eingelegt  die  ulcerierte  Partie  mit  der  £än- 
mündungssteile  des  Wurmfortsatzes,  femer  Art.   und  Vena  appendlcularis. 

Die  Beckenorgane,  in  toto  herausgenommen,  zeigen  folgendes  Ver- 
halten: Das  Lumen  des  Rectum,  noch  vor  der  Herausnahme  untersucht« 
zeigt  sich  als  nur  mit  Mühe  für  1  Finger  durchgängig,  völlig  zusammen- 
geplattet zwischen  Uterus  und  Beckenwand.  Vom  Rectum  aus  führt  eine 
einige  Millimeter  weite  Fistel  in  eine  große  krebsige  Höhle  hinter  dem  Uteros- 
körper,  die  in  die  Scheide  übergeht.  Eine  weitere  Fistel  zwischen  Reetam 
und  Geschwulsthöhle  findet  sidi  weiter  unten,  zwischen  Rectum  und  Vagina» 
einige  cm  oberhalb  der  Analöffnung.  Zwischen  Uterus  und  Blase  findet  sich 
ein  ziemlich  ausgedehnter  Absceß,  der  durch  eine  enge  Fistel  mit  der  Ger- 
vixhöhle  des  Uterus  communiciert. 
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Histologischer  Befund. 

1.  Gesch  w  ür,  neben  der  Einmündung  des  Wurmfortsatzes,  auf  Stufen- 
schnitten untersucht. 

Die  ersten  Schnitte  treffen  noch  die  Einmündungssteile  des  Wurmfort- 
satzes. Hart  neben  derselben  ist  die  Schleimhaut  so  wie  die  darunterliegende 
Darmwand  hochgradig  mit  Rundzellen  infiltriert  Die  Venen  zeigen  auf- 
fallend starke  Blutfüllung.  Die  Schleimhaut  zeigt  einen  etwa  6  mm  großen 
Defekt  mit  unterminierten  Rändern,  in  dessen  Mitte  ein  völlig  von  Blut  in- 
filtriertes 4  mm  langes,  1  —  iVsmm  dickes  Stück  Schleimhaut  und  Sub- 
macosa  liegt^  dessen  Kerne  z.  T.  noch  gut,  z.  T.  schlecht  färbbar  sind.  Auf 
weitem  Schnitten  vergrößert  sich  das  Geschwür  auf  ca.  1  ^J2  cm,  und  das 
anfangs  wie  ein  Sequester  isolierte  blutinfiltrierte  Schleimhautstück  steht  auf 
der  einen  Seite  des  Gescliwürs  im  Zusammenhang  mit  der  verhältnismäßig 
normalen  Schleimhaut  der  Nachbarschaft.  Auch  diese  zeigt  allerdings  auf 
einige  Millimeter  weit  Rundzelleninfiltration,  während  die  Füllung  der  Venen 
im  Gegensatz  zu  der  sequestrierten  Partie  nichts  Besonderes  zeigt.  Auf  wei- 
teren Schnitten  schließt  sich  der  Schleimhautdefekt,  jedoch  besteht  noch  ein 
gewisser  Grad  von  Rundzelleninfiltration  durch  alle  Schichten  der  Darm  wand. 

Was  das  Verhalten  der  größeren  Gefäße  in  der  dem  Geschwür  ent- 
sprechenden Mesenterialpartie  betrifft,  so  zeigen  vereinzelte  mittelgroße  un- 
mittelbar unter  dem  Geschwür  liegende  Venen  deutliche  Thromben.  Eine 
ziemlich  starke  Arterie  ist  blutgefülit.  Das  Blut  enthält  zahlreiche  Rund- 
zellea  und  Spindelzellen.  Es  handelt  sich  also  um  einen  in  Organisation 
begriffenen  roten  Thrombus.  Die  begleitenden  Venen  sind  ebenfalls  von 
teils  roten,  teils  weißen  Thromben  ausgefüllt.  Ein  ähnlicher  Befund  zeigt 
eicfa  in  den  das  Ende  des  Geschwürs  treffenden  Schnitten.  Neben  einer  von 
ebem  nur  andeutungsweise  organisierten  roten  Thrombus  ausgefüllten  starken 
Arterie  finden  sich  einige  große  Venen  mit  gemischten  Thromben. 

Wurmfortsatz.  Im  Bereiche  des  Geschwürs  (s.  Sectionsbefund}  fehlt 
die  Sehleimhaut  völlig,  während  die  Submucosa  an  den  meisten  Stellen  noch 
erhalten  ist  Der  Grund  des  Geschwürs  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  tief 
in  die  Muscularis  hineinreichende  Rundzelleninfiltration;  die  Subserosa  ist 
verdickt  An  den  übrigen  Schnitten  ist  die  Schleimhaut  verdünnt  und  ent- 
hält nur  spärliche  Drüsenschläuche  Die  Submucosa  ist  gefäßreich  und  weist 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Rundzelleninfiltration  auf. 

Arteria  und  Vena  appendicularis  (mit  dem  Mesoappendix  ge- 
schnitten): Die  Arterie  ist  auf  den  einen  Schnitten  leer,  während  sie  auf 
den  andern  rote  Blutkörperchen  und  einen  kleinen  der  Wand  teilweise  an- 
liegenden, ans  kernhaltigen  Elementen  bestehenden  Thrombus  enthält 

Die  Vene  ist  von  emem  locker  der  Wand  anliegenden  gemischten 
Thrombus  ausgefüllt,  der  die  Charaktere  eines  Leichengerinnsels  zeigt. 

Bevor  wir  zur  klinisehen  Besprechung  übergehen,  stellen  wir  die 
in  der  Literatur  zitierten  Fälle  in  einer  Übersichtstabelle  zusammen. 
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Zusammenstellang  der  Fftlle. 

(Chronologisch  geordnet). 

1.0  von  Beck. —  Mannt.,  60  Jahre. —  Strictur  (Abknickung)  der  Flex. 
lienalis  (alte  Adhäsionen).  —  Hartnäckige  Constipation.  Plötzlich  auftretende 
heftige  Bauchschmerzen.  Ileus.  —  Perforation  einer  erbengroßen  Decubi- 
tafaiekrose  der  Wand  des  Col.  transv.  (5  cm  oberhalb  der  Flex  lien.)  Sonst 
keinerlei  Geschwüre.  Mäßige  Kotstauung.  —  Perforationsstelle  operativ  als 
Kotfistel  verwendet.     Gest.  20  St  post  operat. 

2.  Derselbe.  —  Männl.,  60  Jahre.  —  Strictur  der  Flex.  sigmoid.  (durch 
Volvulus).  —  Plötzliche  Erkrankung  mit  Stuhlverhaltung  und  heftigen  Leib- 
schmerzen. Ileus  und  peritonit.  Erscheinungen.  —  Gangrän  .des  Col.  des- 
cendens;  in  letzterem  H  Perforationsstellen.  —  Darmresektion.  Gest  bald 
nach  der  Operation. 

3.  Albarran  et  Lavillauroy.  —  Männl.  —  Strictur  der  Flex.  sigc- 
moid.  (durch  peritonit  Strang).  —  Constipation.  3  Tage  dauernde  Stnlil- 
verhaltung.  Meteorismus.  Keine  heftigen  Schmerzen.  Misei-ere.  —  Kl. 
Perforation  im  untern  Teil  des  Dünndarms,  kreisförmige  Ulcerationen,  auf 
der  ganzen  Circumferenz  des  Darmes  ausgebreitet.  Dünndarm  und  Coecnra 
enorm  ausgedehnt.  Hypertr.  der  Darmwand  im  S  Romanum.  Untere 
Grenze  der  Geschwüre:  Valv.  Bauhini.  Schleimhaut  verdickt  und  oedema- 
tös  zwischen  den  Geschwüren.  Schleimhaut  gerötet  und  geschwellt  ober- 
halb der  Geschwüre.  —  Verdickung,  Infiltration  und  Hyperämie  aller 
Schichten.  Epithel  und  Drüsen  fehlen  an  den  ulcerierten  Partien.  Gefäl'.e 
der  Submucosa  diktiert,  in  einem  Geschwür  reich  an  Thrombosen  und  um- 
geben von  embryonalen  Zellen  und  roten  Blutkörperchen.  —  Resektion  einer 
Dünndarmschlinge  und  Anlegen  eines  Anus  praetematur.   Gest  6  St.  post  op. 

4.  Labey.  —  Männl.,  50  Jalire.  —  Carcinoma  recti.  —  Seit  einem 
Monat  Stenoseerscheinungen.  Zuletzt  vollkommenene  Stuhl-  und  Wind  ver- 
haltung. —  (Operat.)  Darmschlingen  stark  diktiert  (Section.)  Dilatation 
des  Dickdarms  oberhalb  der  Stenose.  Zalilreiche,  namentlich  im  Col.  transv. 
liegende  Ulcerationen ;  davon  3  perforierend;  dysenter.  Charakter;  Flächen- 
und  Tiefenausdehnung  ganz  verschieden.  Ränder  der  Geschwüre  zerfetzt 
und  scharf  abgeschnitten.  Grenzen:  Coecum  —  Mitte  des  Col.  desc  — 
Schleimhaut  mäßig  hypertr.,  überhaupt  alle  Schichten  des  ganzen  Dick- 
darmes. Muscularis  an  den  meisten  Stellen  bloßliegend,  an  einigen  Stellen 
auch  Muscul.  und  Serosa  ulceriert.  (Netz  in  die  Lücke  tretend),  ülcera 
frisch,  Schleimhaut  abgeschnitten,  nicht  wie  bei  Dysenterie  anbiegend.  Ent- 
zündliche InHltration  der  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Ulcera.  Submu- 
cosa verdickt,  zellige  Elemente,  keine  Thrombosen.  Muscul.:  Geringe  In- 
filtr.  Subserosa  und  Serosa:  Zahlreiche  Leucocyten  in  Diapedese.  Keine 
Thrombosen.  —  Colostomie:  Verschwinden  der  Occlusionserscheinungen^  aber 
fortschreitende   Kachexie.     Gest  1  Monat  post  oper.  an  diffus.  Peritonitis. 

1)  Bei  den  einzelnen  Fällen  kehren  folgende  Rubriken  ständig  wieder: 
Autor.  —  Geschlecht  uud  Alter.  —  Natur  der  Stenose.  —  Klinische  Erschei- 
nungen. —  Makroskop.  (Autopsie-)  Befund.  —  Histolog.  Befund.  —  Bemer- 
kungen. 
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5.  Letulle.  —  Männl.,  50  Jahre.  —  Carcinom  des  Col.  transv.  — 
DannobstmctioD  von  mehrwöchentlicher  Daner.  —  Oberer  Dickdarmab- 
schnitt  und  unteres  Ileum  beträchtlich  dilatiert.  UIcerationen  (^dysenterie* 
ähnlich^)  an  der  Leocoecalklappe  und  aufwärts  im  Ileum;  quergestellt, 
scharfrandlg.  —  Mucosa:  abgeflacht,  Drüsen  wie  abrasiert  Submuc.  und 
Mnscnl.:  hypertrophiert  und  kleinzellig  mfiltr.  Submuc,  Subserosa  und 
Serosa:  fibrinös  verdickt  und  in  narbiger  Umwandlung  begriffen.  (Chron. 
Prozeß.).     Gest.  (ohne  Operat.). 

6.  Derselbe.  —  Carcinom  des  Col.  transv.  —  Zeichen  chronischer 
Dannstenose.  —  Ulcera  im  unteren  Deum,  teilweise  den  ganzen  Umfang 
einnehmend;  ausgedehnt,  von  verschiedener  Tiefe.  (Verhältnisse  im  übrigen 
wie  bei  Fall  3).  —  Hypertrophie  sämtlicher  Darmschichten.  (Verhältnisse 
im  übrigen  wie  bei  Fall  3). 

7.  Prutz.  —  Männl.,  27  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  sigmoid.  — 
dhronische  Constipation ;  gelegentlich  Blutabgang;  zuletzt  absolute  Stuhl- 
verfaaltnng,  Meteorismus,  Leibschmerzen.  Plötzliche  Erkrankung  10  Tage 
vor  der  Operation.  —  Perforation  der  Flex.  hepatica.  Dickdarm  oberhalb 
des  Hindernisses  hochgradig  gebläht  (speziell  Quercolon).  Darminhalt:  Gas 
nnd  dünnflüssiger  Kot  Mehrere  UIcerationen  am  Col.  tranv.,  von  denen 
eine  perforiert  ist  (feine  Öffnung).  Dickdarmschleimhaut  teils  blaß,  teils 
gerötet.  —  Colostomie.     Gest  am  Operadonstage. 

8.  Derselbe.  —  Weibl.,  74  Jahre.  —  Strictur  der  Flex.  hepatica  (durch 
peritonit  Strang).  —  Typische  peritonitische  Erscheinungen  (Erste  Erschei- 
nungen acut  einsetzend,  S  Tage  ante  oper.).  —  Circa  20  Perforationsöff- 
onngen,  siebartig  angeordnet  im  Col.  asoend.  Darminhalt:  Kot  und  Gas. 
Perforationsperitonitis.  (Ulcera  gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  verschie* 
den  nach  Größe  und  Form;  Schleimhaut  tief  dunkelrot,  gegen  den  Ge- 
schwürsgrund  überall  dngekrempt  Darmwand  dick,  starr).  —  (Umgebung) : 
bochgradige  Füllung  und  Dilatation  der  Venen  und  CapiUaren  der  Sub- 
muc; Infiltration  der  letzteren  durch  Capill.  Blutungen.  Schleimhautblu- 
tungen,  zunehmende  Füllung  und  Auftreten  von  Blutungen  in  der  Sub- 
serosa. Sitz  der  Geschwüre:  Mitte  der  stärkst  durchbluteten  Partien. 
Erosion  der  Mucosa  von  da  in  die  Tiefe  gehend  (Halt  vor  der  Muscul.) 
Nirgends  Zeichen  einer  entzündlichen  Reaktion.  —  Enterostomie.  Gest 
2  Tage  post  op. 

9.  Derselbe.  —  Weibl.  —  Obturierendes,  metastatisches  Carcinom  des 
(^lon  descend.  —  Kachexie  und  Constip.  (seit  1  Jahr).  Nie  Blut,  oft 
Schleimabgang.  Schließlich  vollkommene  Stuhlverhaltung.  —  Hypertr.  der 
Darmwand  oberhalb  der  Stenose.  Darminhalt :  reichliche  dicke  Fäkalmassen, 
ÜQsengroßes  Geschwür  m  der  Schleimhaut  der  Ileocoecalklappe.  Wenige 
Om.  darüber  eine,  die  ganze  Darmperipherie  umgreifende  Ulcerationsfläche, 
bestehend  aus  zahlreichen  kleinen  Ulcera,  linsengroß  bis  3  cm  im  Durch- 
messer haltend.  Tiefe  der  Ulcera:  teils  bis  auf  die  Muscularis  reichend, 
teils  flacher.  Im  Geschwürsgrund  leistenartige  Längsstreifen.  Sägefurchen- 
äfanliehe  Einschnitte  in  der  Dünndarmschleimhaut  (Würkung  der  Schleim- 
hautdefekte),  nach  oben  hin  reichlicher  werdend.  Schleimhaut  im  unteren 
Heurn  blaß.  —  Colostomie.  Gest.  6.  Tag  post  oper.  (Verlauf  anfäng- 
lieh gut). 

1 0.  Derselbe.  —  ?  —  Verschluß  des  unteren  Ileum  (durch  peritonitischen 
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Strang).  —  Diarrhoe  (bis  4  Tage  ante  mort.)  dann  Constipation  (hart- 
näckig). —  Jejunam  stark  dilatiert;  dort  „inßcierte  Stellen,  in  deren  Mitte 
die  Schleimhaut  flach  nekrotisch,  zum  Teil  schon  ulceriert  ist".  —  Gest 
(Operiert?) 

11.  Kocher.  —  ?  —  Carcinom  der  Flex.  lienalis.  —  Acut  ein- 
setzender Ileus  (4  Wochen  ante  operat.).  —  Zahlreiche  feine  Perforationen 
im  Col.  transv.,  letzteres  gewaltig  dilatiert.  —  Bis  auf  die  Quennuskulatur 
und  sogar  auf  die  Serosa  dringende  Ulcerationen.  Schleimhaut  kaum  mehr 
erhalten.  —  Darmresektiou. 

1 2.  Derselbe.  —  V  —  Tbc.  der  Regio  ileocoecalis  (?).  —  Ileus  (S  Tage 
ante  operat.).  —  Perforation  (von  ^Dehnungsgeschwüreu^  im  Ileam).  — 
^Operation''.     Nach  anfänglich  gutem  Verlauf  rascher  Coltaps. 

13.  Derselbe.  —  ?  —  Strictur  des  ^Darmes"  durch  Druck  eines  Ova- 
rialdermoKds.  —  Meteorismus  und  Stuhlverhaltung  während  8  Tagen.  — 
Perforation  des  Ileum.     Scharfrandige,  bis  auf  die. Serosa  gellende  Ulcera. 

—  Operat.?     Autopsie? 

14.  Kaufmann.  —  ?  —  Strictur  der  Flex.  sigmold.  (Adliaesionen). 

—  ?  —  Enorme  Dilatation  der  Flex.  sigmoidea.  Oberhalb  der  Stenose  der 
ganze  dilatierte  Darmteil  in  ausgedehntester  Weise  ulceriert.  Schleimhaut 
nur  noch  in  inselförmigen  Resten  erhalten;  Muscularis  fast  überall  frei- 
liegend. —  — 

15.  Derselbe.  —  Weibl.,  42  Jahre.  —  SkiiThus  des  Rectums.  —  ?  — 
Col.  transv.  enorm  dilatiert.  Perforation  ^hinten  im  dilatierten,  im  linken 
Hypochondrium  gelegenen  Dickdarm".  —  — 

16.  Sauer.  —  Mann!.,  45  Jalire.  —  Carcinom  des  unteren  Rectums. 

—  Erkrankung  2  Monate  ante  oper.  (Blutabgang  während  einiger  Tage). 
Cluron.  Constipation  zunehmend  bis  zu  vollkommenem  Darmverschluß  (12  Tage 
dauernd).  Schleimige  Entleerungen.  Zu  den  Stenoseerscheinungen  schließ- 
lich noch  peritonitische  Erscheinungen.  —  (Operat):  Peritonitis  diff.,  starke 
Dilatation  „der  Därme '^.  (Section):  Dickdarm  stark  dilatiert;  Darminhalt 
(Ileum)  breiig,  massenhaft  Perforation  an  der  Vorderseite  des  Coecum. 
rundlich,  bleistiftdick,  das  Zentrum  einer  großem  Macerationszerstörung  bil- 
dend. —  Colostomie.     Gest  am  folgenden  Tage  (Collaps). 

17.  Dei-selbe.  —  Männl.,  62  Jahre.  —  Carcinom   der   Flex.  sigmoid. 

—  Keine  chronische  Constipation.  9  tägige  Stuhlverhaltung  und  deren  Be- 
schwerden durch  Ricinusöl  gehoben.  Dann  VerRchlimmerung :  starke  Auf- 
treibung. Stechen  in  der  linken  Bauchgegend.  Schließlich  typ.  peritonit. 
Symptome.  (Op.):  Peritonit  diffusa.  (Section):  2  etwa  hirsekomgroße, 
scharfrandige  iiinde  Perforationen  an  der  Yorderwand  des  Col.  ascend.,  an 
Serosa  und  Mucosa  gleich  groß.  Sdileimhautränder  blaß.  In  der  Nach- 
barschaft einige  kleine  Schleimhautblutungen.  Inhalt  des  Ileum:  breiiger 
gelber  Kot  Schleimhaut  des  Jejunum  blaß,  des  Ileum  geratet  Pay er- 
sehe Platten  zum  Teil  erodiert  (bis  1  m  oberhalb  der  Klappe).  Dickdarm 
oberhalb  der  Stenose  mäßig  dilatiert  3  Ulcera  1 6  cm  oberhalb  des  Carci- 
nom Stellung  und  Form  verschieden,  Ränder  geschwellt  oder  glatt  Kleine 
Biutaustritte  in  der  Umgebung  der  Ulcera.  —  Geschwttrsränder  steil  oder 
schräg  abfallend,  meist  aber  überhängend,  weil  unterminiert,  eitrig  oder 
hämorrhagisch  infiltrieil;  im  Geschwürsgrund  ebenfalls  kleinzellige  Infiltra- 


über  die  oberh.  von  Dickdarm  Verengerungen  auftretenden  Darmgeschwüre.    73 

tion;  teilwdse  Thromben.  Mueosa:  Infiltriert,  ungleichmäßig  atrophisch, 
hjperämisch;  Submucosa:  Infiltration,  Blutungen,  Hyperämie,  Venenthrom- 
bosen; Mttscuiaris  und  Subserosa:  Infiltration,  Blutaustritte  und  Hyperämie, 
Bindegewebswucherung,  Venenthrombosen.  Fibrinmembran  auf  der  Serosa. 
Elastisches  Gewebe  im  Bereich  der  Geschwüre  unfärbbar,  in  der  Umgebung 
ouFerändert  —  Laparotomie.     Gest.  am  folgenden  Tage. 

1 8.  Derselbe.  —  Männl.,  8 1  Jahre.  —  Garcinom  des  Col.  descend.  — 
3  Monate  ante  mort.  12tägige  Stuhl-  und  Windv^erhaltung  ( gehoben  durch 
Laxantien).  Später  wieder  8  tägige  Stuhlverhaltung  und  Auftreten  perito- 
nitischer  Erscheinungen.  —  Col.  transv.,  Coecum  und  Dünndarmschlingen 
.teilweise)  dilatiert,  mit  Zeichen  beginnender  Peritonitis.  Blutungen  überall 
oberhalb  der  Strictur.  Mehi*ere  Ulcerationen  im  unteren  Jejunum,  hirse- 
kom-  bis  bohnengreß,  unregelmäßig  gestaltet,  bis  auf  die  äußere  Muskel- 
schidit  reichend.  Vereinzelte  kleine  ülcera  auch  im  oberen  Ileum.  Hypertr. 
der  Ringsmuskulatur  oberhalb  der  Stenose  (bis  zum  Coecum  aufwärts). 
Hämorrhag.  Infiltration  der  Geschwürsränder.  Im  unteren  Ileum  nur  noch 
vereinzelte  Blutungen.  —  Geschwürsränder:  meist  unterminiert;  Blutungen 
selten;  Thrombosen  nirgends;  in  Geschwürsgrund  und  -rändera:  Nekrose 
und  eiterige  kleinzellige  Inßltration.  Gefäße  vielfach  dilatiert  und  mit  Leu- 
eocyten  oder  roten  Blutkörperchen  angefüllt,  an  einigen  Stellen  (in  der 
Nähe  der  Geschwüre)  Blutaustritte.  Mueosa:  Atrophie;  Infiltration  mäßigen 
Grades.  Submucosa:  Infiltration  und  Verbreiterung.  Muscularis  stellen- 
weise hypertrophiert ;  Subserosa  infiltriert  und  hyperämisch.  —  Gest.  2  Wochen 
nach  Spitaleintritt  (ohne  Operation). 

19.  Sauer.  —  Männl.,  5 1  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  sigmoYd.  — 
Öfters  blutige  Stühle;  vollständige  Stuhl-  und  Windverhaltung.  3  Wochen 
kng  vor  der  Operation.  Auftreibung  des  Leibes,  Schmerzen  (linke  Baucli- 
^gend)  Rnctus,  Miserere.  —  Blähung:  im  Col.  transv.  „vorhanden",  im 
C'oecam  und  Col.  asc:  „mäßig";  im  unteren  Ileum:  gering;  im  oberen 
Ilenm  und  Jejunum  fehlend.  Zeichen  beginnender  Peritonitis.  In  der  Serosa 
fitellenweise  Blutungen.  Im  Magen  und  Jejunum  stellenweise  hämorrhagische 
ErosioneD.  Dünndarmmucosa  blaß  rötlich.  Im  Ileum  multiple  Ulcerationen; 
zum  Teil  nur  Erosionen  (vom  oberen  Ileum  bis  zur  Klappe)  Blutungen 
im  Uenm  und  Coecum.  Diastase  von  Serosa  und  Taenie  an  der  Vorder- 
seite des  Coec.  und  Col.  ascend.  Im  Bereich  der  Diastase:  Schleimhaut- 
erosionen.  Ulcera  zum  Teil  die  Kingmusk.  bloßlegend.  Starke  Geschwürs- 
bildimg 35  cm  oberhalb  der  Klappe,  reich  an  Blutungen.  Musk.  oberhalb 
der  Strietur  hypertr.  —  Kleinzellige  Infiltration  in  sämtlichen  Schichten. 
Maoosa  meist  atrophisch,  Ringmuskulatur  zum  Teil  ebenfalls.  Hyperämie  der 
Venen  und  Capillaren  in  Mucossg  Submucosa  und  Muscularis,  Blutungen 
stellenweise,  in  der  Mueosa  nirgends  Thrombosen.  Geschwürsgi'und  und 
Kander  nekrotisch  und  (meist  eitrig)  infiltriert.  —  Colostomie.  Gest.  post  operat. 

20.  Anschütz.  —  Männl.,  40  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  coli 
lineaib.  —  Erkrankung  zirka  2  Monate  ante  operat.  (Verdauungsstörungen 
leieliten  Grades.)  Zuletzt:  3 tägige  Stuhl-  und  Windverhaltnng,  Aufti'eibung, 
Erbrechen,  heftige  Leibschmerzen.  —  (Operation) :  Serosa  am  Coecum  trübe 
and  eingerissen,  sonst  glatt  Dickdam  (oberhalb  der  6tenose)  und  unterste 
Dünndannpartie  gebläht  (Coecum  „enorm  stark^,  dabei  blaurot  verfärbt). 
Section):    Peritonitis  diffusa.     Auf  der  Höhe    des  tumorartig  erweiterten 
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Coecum  3 — 4  kreisrunde,  zackig  geränderte,  kleine  Öffnangen,  Schldmhaut 
des  Ck>ecum:  stark  rötlich  verfärbt.  Inhalt  des  Goecnm:  breiiger  Kot.  — 
Enteroanastomose  (zwischen  Ueum  und  Colon  descend.)  Gest  4  Tage  post 
oper.  (an  Peritonitit  perforat)  nach  anfänglicher  Besserung. 

21.  Derselbe.  —  Männl.,  58  Jahre.  —  Cardnom  der  Flex.  coli  lienalis. 

—  Temporäre  Verstopfung.  Darmblutungen  (vor  10  Jahren  angeblich 
wochenlang;  12  Tage  ante  op.  wieder  bluthaltiger  Stuhl).  Stuhl-  und 
Windverhaltung  12  Tage  lang  ante  op.  Typ.  peritonit  Ersdieinungen.  — 
(Oper.):  Starke  isolierte  Blähung  des  Coecum.  Serosa  trübe,  mit  kleinen 
Einrissen.  Darminhalt:  hellbraune  stinkende  Flüssigkeit  und  Gase.  (Section): 
keine  diff.  Peritonitis.  Ulcerationen  (im  Coecum?),  von  denen  eine  perfo- 
riert ist;  tiefe,  zum  Teil  bis  auf  die  Serosa  reichende,  belegte  Geschwüre 
in  der  stark  hyperämischen,  blauroten  Schleimhaut.  —  Puncüon  des  Coecum 
und  Herauslagerung  von  Coecum  und  anliegenden  Darmpartien.  4  tägige 
Besserung,  dann  gest  unter  peritonitischen  Symptomen. 

22.  Derselbe.  —  Weibl.,  80  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  coli  lineal. 

—  „Kurze  Krankheit"  Perforationsperitonitis.  —  Coecum  enorm  ausgedehnt 
Perforation  im  Coecum,  „ausgegangen  von  einem  Dehnungsgeschwüre ^. — 
Gest.  (ohne  Oper.). 

23.  Kreuter.  —  Männl.,   20  Jahre.  —  Abknickung  d.  Col.  ascend. 

—  Stuhlgang  regelmäßig  bis  5  Tage  ante  op. ;  dann  unvollkommene  Stuhl- 
und  Windverhaltung.  Ileus.  —  (Oper.):  Coecum  enorm  gebläht,  Col.  asc 
kurz  oberhalb  der  Flex.  coU  hepat.  abgeknickt.  An  der  Kuppe  des  Coecum 
eine  2  Finger  breite  Perforationsöffnung  in  einem  fünfmarkstückgroßen  „ganz 
charakteristischen  Dehnungsgeschwür''.  Darmwand  in  der  Umgebung  der 
Geschwüre  beträchtiich  verdünnt,  in  der  weiteren  Umgebung  aber  deutliche 
Hypertrophie  der  Muskulatur.  (Section  verweigert)  —  Partielle  Resektion 
des  Coecum.    Gest.  5  Tage  post  op.  (nach  anfänglicher  Besserung). 

24.  Kraft.  —  Männl.,  73  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  sigmotd.  — 
Chronisdie  Constipation.  Stuhl-  und  Wind  verhaltung  10  Tage  lang  ante 
oper.,  Erbrechen  3  Tage;  auch  Sdimerzen  und  Meteorismus;  Kuctus,  Sin- 
gultus.  Fieberfrei.  —  Dilatation  des  ganzen  Ck>lon ;  Gangrän  des  Coecum ; 
Peritonitis  diff.  perforat  (Keine  freie  Flüssigkeit.)  Zwischen  Coecum  und  Col. 
ascend.  Perforation  von  1  Frankenstück  Größe,  darunter  noch  eine  erbsen- 
große. Im  Coecum  zahlreiche  kraterförmige,  conf luierende ,  disseminierte^ 
meist  an  der  Vorderseite  sitzende,  ganz  kleine  bis  erbsengroße,  steUeaweise 
bis  auf  die  Serosa  reichende  Ulcerationen.  Darminhalt  dünn.  Dilatation 
zunehmend  gegen  das  Coecum  hin.  —  Colotomie.    Gest  6  Tage  post  oper. 

25.  Derselbe.  —  Männl.,  78  Jahre.  —  Carcinom  der  Flex.  sigmold.  — 
Dyspepsie  in  den  letzten  Jahren;  Zunahme  der  ersteren  seit  1  Monat.  Stuhl- 
und  Windverhaltung  8  Tagelang  ante  oper.,  dazu  Erbrechen,  Meteorismus  und 
Leibschmerzen.  —  Dilat  des  ganzen  Colon.  Peritonitis  diff.,  Pneumoperi- 
toneum. Gangrän  des  Coecum.  Inhalt  der  Bauchhöhle:  dünnflüssige  Päces. 
2  Perforationsöffnungen  (die  eine  von  SOcts-Stück  Größe).  Muskulatur  ober- 
halb der  Sti'ictur  hyperti'ophiert  —  Gest  (ohne  Oper.). 

26.  Derselbe.  —  Männl.,  65  Jahre.  —  Cardnom  der  Flex.  coli  lienalis.  — 
Chronischer  Meteorismus.  Acute  Erkrankung  8  Tage  ante  Oper,  (heftige 
Leibschmerzen,  Singultus,  Erbrechen,  Constipation).  Temperatur  anfangs 
normal,  später  ansteigendes  Fieber.  —  (Oper.) :  Dilatation  des  Coecum.  2  Per- 
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forationen  (von  l  Franken-  und  5  Rappenstück- Größe).  Beginnende  Peri- 
tonitis. (Section):  Dilatation  des  Colon.  Peritonitis  fibrinopurulenta  univer- 
salis.  Keine  freie  Flüssigkeit.  —  Resectio  coeci.    Gest  am  Gp.-Tage. 

27.  Derselbe.  —  Männl,  66  Jahre.  —  Carcinora  der  Flex.  coli  lienalis.  — 
Stühlverhaltung  10  Tage  lang  ante  oper.,  Windverhaltung  nur  am  letzten 
Tage.  Anfangs  kein  Meteorismus,  kein  Erbrechen,  aber  Schmerzen  und 
Dmckempfindlichkeit  in  der  1.  Fossa  iliaca.  Temp.-subfebril.  —  (Oper.j: 
Serosa  normal.  Gmentum  auf  der  Goecalwand  angelötet;  bei  Lösung  er- 
gießen sidi  gelbe,  dtlnne  Fäces  aus  dem  Darm.  (Section):  Dilatation  des 
Col.  transv.  und  ascendens.  Krebsmetastasen  in  Leber  und  Mesocolon. 
Gangrän  des  Coecum.  Peritonitis  univers.  purulenta.  Am  Coecum,  gegen- 
über dem  Mesenterialansatz  ein  paar  über  1  Frankenstückgroße  Substanz- 
verinste. Venen  und  Arterien  des  Coecum  thombosiert.  —  I^parotomie 
iDarmnaht).    Gest.  2  Tage  post  op. 

28.  Weiss.  —  Männl.,  47  Jahre.  —  Carcinom  des  Colon  transv.  — 
Acute  Erkrankung  5  Wochen  ante  operationem  (Anorexie,  Erbrechen,  Stühl- 
verhaltung, Leibschmerzen,  Fieber).  Lokalisation  der  Erscheinungen  nament- 
lich in  der  Ileocoecalgegend.  Darmsteif ung.  — •  (Oper.):  Eitriges  Exsudat. 
Coecum  stark  gebläht,  schwarzblau  verfärbt,  mit  fibrinösen  Auflagerungen, 
brfiehig,  Darminhalt  dickflüssig  braun.  Derbe  Adhärenzen.  (Section):  im 
nntersten  Denm  und  im  Coecum  mehrere  tiefgreifende  Geschwüre,  teils  in 
Veraarbung  begriffen,  teils  perforiert.  Ckcumscripte  Peritonitis  der  Um- 
gebung. —  Resectio  coeci.  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Flex.  sigm. 
Gest  am  Operationstage. 

29.  Tavel.  —  Männl.,  12  Jahre.  —  Hemia  diaphragraat.  incarcerata, 
(Flexura  lienalis).  —  Erkrankung  mit  Auftreibung  und  Leibschmerzen.  Er- 
holung. Reddiv  mit  vollständiger  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Symptome 
eines  mechanischen  Ileus.  —  (Oper.):  Reichliches  Exsudat  (serös-eitrig,  ge- 
roehios);  einige  Verwachsungen  und  Fibrinbeläge;  keine  Sugillationen.  Col. 
transv.  und  ascend.  enorm  gebläht.  Darminhalt  braun,  fest,  wenig  Gase. 
Section:  im  Col.  transv.  mehrere  Dehnungsgeschwüre.  —  Anastomose 
zwischen  Col.  transv.  und  descendens.  Gest.  3  Tage  post  operat.  (Peri- 
tonitis). 

30.  de  Quervain.  —  Weibl.,  59  Jahre.  —  Carcinom  zwischen  Flex. 
agiDoId.  und  Rectum.  —  Seit  ^U  Jahren  häufig  (vorübergehend)  Koliken 
und  Stuhlverhaltung.  Keine  Dianhoe,  kein  Blutabgang.  Zunahme  der 
Beschwerden  in  den  letzten  Monaten.  Schließlich  vollkommene  Stuhlver- 
haltung. —  (Oper.) :  Flex.  sigm.,  Coecum  und  vorliegender  Dünndarm  hoch- 
gradig düatiert,  letzterer  blaurot  injiciert.  (Section):  Schleimhaut  in  der 
Cmgebiing  der  Strictur  normal,  abgesehen  von  leichter  Rötung.  Ulcerar 
tionen  verschiedener  Größe  und  Ausdehnung  oberhalb  der  Strictnr  und  im 
Coecum.  (Col.  desc  und  Dünndarm  frei.)  —  Mucosa  atrophisch,  wo  nicht 
Qicerieri  Submucosa,  Subserosa  und  Serosa  hypertrophiert  und  kleinzellig 
infiltriert  An  einigen  Stellen  Granulationsgewebe.  Auch  in  der  Muscularis 
Infiltrationsherde.  Gefäßquer-  und  I^iängsschnitte  im  ganzen  normal,  keine 
Zeichen  von  Hyperämie.  Keine  Blutung.  —  Eventration  der  perforierten 
^^annpartie.     G(»t.  2  Stunden  post  oper. 

31.  Derselbe.  —  Weibl.,  43  Jahre.  —  Kompression  des  Rectmn  durch 
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Carcinoma  uteri.  —  Lange  bestehende  Verdauungsstörungen,  namentlich 
Diarrhoe  und  Leibschmerzen.  Auch  Stenoseerscheinnngen.  —  (Sektion): 
Über  der  Stenose  liegende  Dickdarmpartie  (30  cm)  dilatiert  und  hypertn)- 
phiert  Dickdarminhalt  flüssig.  Flex.  sigm. :  normal.  Col.  desc. :  hämorrhag. 
Verfärbungen  der  Schleimhaut.  Col.  ti*ansv.:  normal.  Col.  asoend.:  hämor- 
rhag. Verfärbungen  und  kleine  Schleimhauterosionen.  Ulcus  neben  der  Ein- 
mündungssteile des  Appendix.  —  Sequesterartig  isolierte,  völlig  von  Blut 
infiltrierte  Partie  der  Muc.  und  Submuc.  im  Zentrum  einer  Ulceration  mit 
unterminierten  Rändern.  Umgebende  Darmwand  in  allen  Schichten  klein- 
zellig infiltriert.  Dort  aber  keine  H}7)erämie.  Venen  und  Arterien  teil- 
weise thrombo8iei*t  —  Appendix  im  Innern  eine  Ulcerationsfläche  darbie- 
tend; Mucosa  geschwunden;  übrige  Schichten  hypertrophiert  und  klein zelli 
infiltriert.  —  Gest  (ohne  Operation). 


n 


IL 
Ellnische  Bespreehang. 

Wie  wir  früher  bereits  betonten,  beschäftigen  wir  uns  in  dieser 
Arbeit  nur  mit  den  oberhalb  von  Darm  Verengerungen  auftretenden 
Ulcerationen,  lassen  also  diejenigen  Veränderungen  vollkommen  unbe- 
rücksichtigt, bei  denen  es  sich  bloß  um  die  Wirkung  des  Druckes 
harter  Kotmassen  auf  die  Darmwand  handelt,  Veränderungen,  welche 
Nothnagel  mit  dem  Namen  Stercoral-  oder  Decubitalgeschwüre  be- 
zeichnete und  welche  er  folgendermaßen  charakterisierte:  „Die  Ster- 
coralgeschwüre  entstehen  durch  den  Druck,  welchen  der  verhärtete, 
stagnierende  Darminhalt  ausübt  und  welcher  zur  Nekrose  der  ober- 
flächlichen Schleimhautschicht  und  weiter  zu  eiteriger  Entzündung  in 
der  Submucosa  führt.  Sie  entwickeln  sich  ganz  überwiegend  im  Dick- 
darm und  zwar  meist  an  denjenigen  Stellen,  wo  hauptsächlich  Kot- 
staung  stattfindet,  so  in  den  verschiedenen  Flexuren,  im  Coecum  und 
im  Rectum,  ganz  besonders  im  Wurmfortsatz,  wo  sie  schon  lange 
eine  besondere  Würdigung  erfahren  haben  wegen  ihrer  Beziehung  zur 
Perityphlitis.  Diese  decubitalen  Substanzverluste  besitzen  oftmals  eine 
ringförmige  Gestalt  und  führen  dann  später  unter  Narbenbildung  zu 
Stenosierung." 

In  ätiologischer  Hinsicht  interessiert  uns  vor  allem  die  Loka- 
lisation der  Stenose  in  den  einzelnen  Fällen. 

Unter  den  31  in  der  Tabelle  figurierenden  Beobachtungen  begegnen 
wir  9mal  der  Flexura  sigmoidea,  7  mal  einerStrictur  der  Flex.  linealis  und 
4  mal  einer  solchen  des  Rectum,  während  das  Colon  transversum  nur  3, 
das  Colon  descendens  und  ascendens  nur  je  2 mal,  und  die  Flex. 
hepatica  (und  das   Ileum)    nur  Imal  als  Sitz  der  Verengerung  er- 
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wähnt  werden.    In  einem  Fall  (Kocher)  wird  die  Localisation  inner- 
halb des  Darmes  überhaupt  nicht  angegeben. 

Was  für  die  Ätiologie  femer  in  Betracht  kommt,  ist  die  Natur 
der  Stenose.  Obenan  steht  in  dieser  Beziehung  das  stricturierende 
Darmcarcinom  (mit  20  Fällen)  sodann  kommen  die  Adhäsionen  und 
Bridenbildongen  (mit  5  Fällen),  Compression  des  Darrarohres  durch 
Tumoren  in  der  Umgebung  (2)  und  endlich  Darmtuberculose,  Vol- 
rulus,  Abknickung  und  eingeklemmte  Hernie  (je  1  Fall). 

Daß  das  Carcinom  die  erste  Stelle  einnimmt,  dagegen  die  Fälle 
?on  Volvulus  und  Abknickung  spärlicher  vertreten  sind,  wird  uns 
nicht  befremden,  wenn  wir  bedenken,  daß  es  zur  Bildung  der  Deh- 
nnngsgeschwüre  einer  gewissen  Dauer  des  Darmverschlusses  bedarf^ 
eine  Bedingung,  die  bei  den  seltensten  Fällen  von  Volvulus  oder  Ab- 
knickun^en  erfüllt  ist 

Daß  die  Geschwüre  sich  häufiger  im  Dickdarme  finden,  ergibt 
sich  abgesehen  von  mechanischen  Bedingungen,  auf  die  wir  weiter 
nDten  noch  zu  sprechen  kommen,  aus  dem  Umstände,  daß  das  Car- 
cinom im  Dickdarme  viel  häufiger  ist,  als  im  Dünndarme,  im  Gegen- 
satz zu  der  Häufigkeit  des  Bridenverschlusses  im  Dünndarm. 

Zwar  nicht  als  weiterer  Grund,  aber  immerhin  als  wichtige  Vor- 
bedingung zum  Zustandekommen  der  lokalen  Dehnung  des  Blind- 
darmes ist  zu  erwähnen  der  Verschluß  der  Ileocoecalklappe; 
dersdbe  muß  vollkommen  hermetisch  sein,  soll  er  ein  Entweichen 
der  Gase  nach  dem  Ileum  und  damit  eine  Abnahme  des  Innendruckes 
verhindern;  obschon  die  Ansichten  über  die  Schlußfähigkeit  der  ge- 
nannten Klappe  weit  auseinander  gehen,  scheint  doch  festzustehen, 
daß  der  vollkommen  hermetische  Verschluß  eine  Seltenheit  ist 

Nach  diesen  die  Ätiologie  betreffenden  Bemerkungen  wenden  wir 
uns  der  Symptomatologie  der  Dehnungsgeschwüre  zu.  Wir  stoßen 
dabei  auf  große  Schwierigkeiten,  indem  weitaus  die  meisten  Symp- 
tome der  .beschriebenen  Fälle  auf  die  Darmstenose  und  ihre  direkten 
Folgen,  nicht  aber  auf  die  jenseits  von  ihr  liegenden  Ulcera  zu  beziehen 
sind.  Wir  hätten  also  vor  allem  diese  zwei  Gruppen  von  Symptomen  aus- 
einanderzuhalten und  dabei  zu  untersuchen,  ob  und  welche  Krankheits* 
erscheinungen  auf  die  von  uns  beschriebenen  Geschwüre  zu  beziehen  sind. 

Die  Symptome  der  einfachen  Darmstenose  sind  zu  be- 
kannt als  daß  wir  hier  auf  dieselben  einzugehen  brauchten. 

Was  die  von  den  Darmgeschwüren  abhängigen  Erscheinungen 
betrifft,  so  ist  vor  allem  zu  betonen,  daß  ein  einheitliches  Erankheits- 
bild  gar  nicht  existiert,  daß  Darmgeschwüre  oftmals  gar  keine  Sym- 
ptome veranlassen,  sondern  ganz  latent  bestehen  können  (Nothnagel). 
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Zu  den  facultativen  Symptomen  gehört  der  Durchfall,  d.  h.  häufigere 
und  zugleich  dünnere  Stuhlentleerung.  Mehr  Gewicht,  als  auf  die 
Diarrhoe  an  sich  legt  man  meist  auf  das  Vorhandensein  von  Blut, 
Eiter,  Gewebsfetzen  und  eigenartig  geformten  Schleimpartikeln  in  den 
Stühlen.  Während  Blut  und  Schleimfetzen  auch  in  anderen  Fällen 
per  rectum  abgehen  können  (so  besonders  bei  Colitis  membranacea), 
ist  die  Anwesenheit  von  wirklichem  Eiter  im  Stuhl  von  Bedeutung 
für  die  Diagnose  der  Darmgeschwüre. 

Dürfen  wir  nun  diese  Bedingungen  —  wenn  überhaupt  vorhan- 
den —  wirklich  den  oberhalb  der  Stenose  vermuteten  Ulcerationen 
zuschreiben?  Nein,  oder  nur  in  den  wenigsten  Fällen,  und  zwar  aus  einem 
leicht  ersichtlichen  Grunde:  Wir  haben  weiter  oben  gesehen,  daß  es 
sich  bei  der  Stenose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  ein  Carcinom  der 
Darmwand  handelt  Da  dasselbe  nun  meistens  auch  ulceriert  ist,  so  kann 
es  auch  die  einem  Geschwür  entsprechenden  Symptome  veranlassen. 
Wir  haben  somit  beim  Auftreten  derselben  durchaus  kein  Recht,  sie 
auf  jenseits  von  der  Stenose  liegende  Ulcera  zu  beziehen,  sondern 
werden  in  erster  Linie  den  stricturierenden  Tumor  hierfür  verant- 
wortlich machen  müssen.  Die  Untersuchung  des  Stuhles  gibt  uns  dem- 
nach keine  brauchbaren  Anhaltspunkte.  Etwas  anders  verhält  es  sich  mit 
den  durch  Übergreifen  des  Geschwürsprocesses  auf  die  Serosa  be- 
dingten Erscheinungen.  Wie  unsere  Fälle,  in  Bestätigung  der  bis- 
herigen Beobachtungen,  gezeigt  haben,  sind  die  schwersten  Verände- 
rungen meist  im  Anfangsteil  des  Dickdarmes  lokalisiert,  auch  da  wo 
das  Hindernis  im  Endteil  dieses  Darmes  sitzt.  Ist  also  die  Diagnose 
einer  Dickdarmverengerung  gestellt,  so  würden  entzündliche  Verände- 
rungen in  der  Ileocoecalgegend:  lokaler  Druckschmerz,  palpable  Ver- 
änderungen, mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein 
von  Dehnungsgeschwüren  schließen  lassen.  Eine  solche  Diagnose  wäre 
in  unserem  ersten  Falle  gewiß  möglich  gewesen,  wenn  sich  die 
Patientin  rechtzeitig  in  ärztliche  Beobachtung  begeben  hätte.  Es 
muß  allerdings  hervorgehoben  werden,  daß  ausgesprochenere  peri- 
toneale Erscheinungen  erst  bei  sehr  tiefen  Geschwüren  eintreten^  wäh- 
rend die  Anfangsstadien  auch  der  sorgfältigsten  Beobachtung  entgehen 
werden.  Es  geht  immerhin  aus  dem  Gesagten  hervor,  daß  eine  sorgfältige 
Untersuchung  des  Blinddarmes  auch  da  vorgenommen  werden  muß, 
wo  das  Hindernis  an  ganz  anderer  Stelle  vermutet  wird,  Vorsicht  in 
der  Beurteilung  des  Befundes  ist  allerdings  erforderlich,  da  eine  chro- 
nische Colitis  auch  ohne  schwerere  anatomische  Veränderungen  vor- 
übergehend Stenoseerscheinungen  einerseits  und  lokale  Schmerzhaftig- 
keit  andererseits  vortäuschen  kann. 


fber  die  oberh.  von  DichdarmverengeraDKCD  auftretenden  DarrageschwQre.    79 

III. 
Pathologische  Anatomie  and  Pathogenese. 

1.   Übersieht  über  das  hisher  Oefund&ne. 
Wenn  wir  die  bisherigen  patbologiscb-anatomiscben  Resultate  zu- 
BunmenBtellen  sollen,  so  machten  wir  dieselben  nach  3  Gesichtspunkten 
bin  behandeln,  nämlich : 

a)  nach  der  Lokalisation  der  Geschwüre. 

b)  nach  dem  makroskopischen  Anssehen  der  Geschwüre, 

c)  nach  dem  histologischen  Bilde  der  Geschwüre 

a)  Die  Lokalisation  der  Geschwüre, 
wahrend  in  den  von  Sauer  zitierten  Fällen  die  „Perforationen" 
(also  auch  die  perforierenden  Geschwüre)  niemals  unmittelbar  Über 
Lokalisation  der  Geschwüre  und  Stenosen. 

Danngescbwüre.  .... 

Antahl  der  Falle. 
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der  Striktur,  sondern  meist  mehr  oder  weniger  weit  oberhalb  derselben 
also  im  oberen  Abschnitt  des  Dickdarms  liegen,  begegnet  man  im 
allgemeinen  den  Geschwüren  fast  in  sämtlichen  Teilen  des  Darm- 
tractns;  immerhin  treten  sie  weitaus  am  häufigsten  im  Coecam  und 
den  anstoßenden  Darmabschnitten  auf,  wie  wir  es  in  der  folgenden 
Tabelle  graphisch  dargestellt  haben  (zum  Vergleich  ist  durch  eine 
punktierte  Linie  auch  die  Frequenz  der  Stenose  in  den  betreffenden 
Darmteilen  angedeutet);  zu  derselben  ist  zu  bemerken,  daß  behufs 
besserer  Übersichtlichkeit  ein  an  der  Flexura  hepatica  liegendes  Ge- 
schwür zum  Colon  ascendens  gezählt  wurde. 

Darmstenosen  und  Dehnungsgeschwüre  verhalten  sich  demnach 
im  allgemeinen  in  bezug  auf  ihre  Lokalisation  umgekehrt  Um  nun 
auch  zu  zeigen,  welche  Darmpartien  ulceriert  angetroffen  werden, 
wenn  gewisse  Abschnitte  stenosiert  sind,  lassen  wir  eine  Übersichts- 
tabelle  folgen: 


Sitz  der  Stenose 

Rectum 


Flexura  sigmoidea 


Colon  descend. 

Flex.  coli  lienalis 
Colon  transv. 

Flex.  coli  hepat. 

Colon  ascend. 

Coecum 

Ileum 

?  (Dickdarm?) 


Sitz  der  Ulcerationen 

Colon  descend. 

^      transv. 

^      ascend. 
Coecum 

Flex.  sigmoidea 
Colon  descend. 
Flex.  hepatica 
Colon  transv. 

„      ascend. 
Coecum 
Ileum 
Jejunum 
Magen 
Coecum 
Ileum 
Jejunum 
Colon  transv. 
Coecum 
Coecum 
Ileum 

Colon  ascend. 
Coecum 
Ileum 
Jejunum 
Ileum 


Anzahl  der  Fälle 

1 
2 
3 
4 
3 
2 
l 
3 
2 
2 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
3 
5 
2 
3 
1 
1 
t 
t 
1 


b.  Der  makroskopische  Befund  an  den  Geschwüren. 

Es  ist  hier  vor  allem  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  die 
nun  folgende  Zusammenstellung  eine  lückenhafte  ist,  indem  nur  in 
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der  Minderzahl  der  Fälle  eine  eingehende  Beschreibung  der  Geschwüre 
is:^ben  ist 

Nach  den  uns  vorliegenden  Angaben  können  wir  die  sog.  Deh- 
oangsgeschwüre  folgendermaßen  charakterisieren  (die  eingeklammerten 
Zahlen  geben  jeweilen  die  Zahl  der  Fälle  an,  in  welchen  dius  betr. 
Cbaracteriaticam  angeführt  ist). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  nicht  um  vereinzelt 
auftretende  Geschwüre  (5),  sondern  nm  größere  oder  kleinere  Grup- 
pen von  Ulcerationen  (17). 

Beziehungen  zum  Lymphapparat  werden  nur  in  2  Fällen  erwähnt 
ÜIceration  von  Pey  ersehen  Platten). 

Bezüglich  der  Größe  werden  die  verschiedensten  Angaben  ge« 
macht:  in  vielen  Fällen  handelt  es  sich  bloß  um  Stecknadelkopf-  (8) 
oder  erbsengroße  (10)  Defekte,  seltener  um  bohnen-,  Mark-  und  Fünf- 
markstückgroße oder  sogar  Handtellergroße  (2)  Ulcerationen. 

Ebenso  variabel  wie  die  Größe  ist  die  Form  der  Geschwüre. 
Den  hierüber  gemachten  Angaben  gemäß  handelt  es  sich  meist  um 
ovale  (5)  und  rundliche  (6)  ülcera,  seltener  um  „unregelmäßige"  oder 
polycjlische  (3),  dadurch  entstanden,  daß  mehrere  Geschwüre  con- 
floierten. 

In  5  Fällen  waren  die  Ulcera  quer-,  in  3  dagegen  längs  zur 
Darmaxe  gestellt  (soweit  die  Richtung  überhaupt  bezeichnet  wird); 
auch  von  cirkulär  verlaufenden  ist  zuweilen  die  Bede  (3). 

Die  Geschwürsränder  sind  bald  steil  abfallend  (4)  bald  all- 
mählich in  den  Geschwürsgrund  übergehend,  bald  scharf  abgeschnitten, 
in  anderen  Fällen  wiederum  zackig  (2),  bald  erhaben  (2),  bald  auch 
unterminiert  (2),  nekrotisch  (1)  oder  haemorrhagisch  infiltriert  (3). 

Der  Geschwtirsgrund  wird  in  verschiedenen  Farben  ange- 
geben (bräunlich,  braunrot  etc.);  bald  ist  er  glatt,  bald  gestreift  oder 
nekrotisch  belegt 

Die  Tiefenausdehnung  zeigt  alle  Abstufungen  von  oberfläch- 
lichen Schleimhauterosionen  (10)  bis  zu   perforierenden    Ulcera  (17). 

Endlich  ist  für  uns  auch  von  Interesse  die  Umgebung  der  Ge- 
schwüre. Dieselbe  zeigt  nicht  selten  blutige  Verfärbung  (9),  zuweilen 
wird  sie  als  ödematös  (2),  gangränös  oder  nekrotisch  (je  1)  bezeichnet. 

* 
c.  der  histologische  Befund  an  den  Geschwüren. 

Die  Verhältnisse  bei  den  von  uns  zusammengestellten  Fällen 
stimmen  im  großen  und  ganzen  mit  den  von  Sauer  in  ausführlicher 
Weise  geschilderten  fiberein  und  lassen  sich  kurz  folgendermaßen  zu- 
äammenfassen : 

OvBtseho  Zaitsehiift  f.  Chlnugie.  LXXVII.  Bd.  6 
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An  den  ulcerierten  Stellen  zeigt  die  Daxmwand  folgende 
Veränderungen : 

Die  Mucosa  ist  da^  wo  sie  die  Geschwüre  begrenzt,  zuweilen 
hypertrophisch  —  eine  Angabe,  die  sich  auf  das  Stroma  bezieht  —  weit 
häufiger  aber  wird  sie  als  atrophisch  bezeichnet;  die  Drüsen  sind  dabei 
geschwunden  oder  —  bei  oberflächlichen  Erosionen  —  abrasiert  Klein- 
zellige Infiltration  der  Schleimhaut  wird  in  den  meisten  Fällen  angegeben, 
bisweilen  auch  Infiltration  mit  Leucocyten  und  mit  roten  Blutkörperchen. 

Die  Submucosa  bildet  am  häufigsten  den  Geschwürsgrund: 
leicht  wird  die  Mucosa  von  Ulcerationen  durchbrochen ,  aber  nur  bei 
schwereren  Veränderungen  dringen  diese  durch  die  oft  hochgradig 
verdickte  Submucosa  hindurch  in  die  tiefer  liegenden  Darmscbichten. 

Der  Substanzverlust  erstreckt  sich  bei  ihr  häufig  weit  mehr  in 
die  Breite  als  in  die  Tiefe.  In  den  meisten  Fällen  hypertrophisch, 
fällt  sie  auch  sofort  auf  wegen  der  nur  selten  fehlenden  kleinzelligen 
Infiltration;  dieselbe  ist  am  bedeutendsten  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Geschwürs,  zeigt  aber  oft  auch  perivasculäre  Anordnung.  Stellen- 
weise ist  die  Submucosa  grobfaserig  und  dann  kernarm;  auch  weist 
sie  mitunter  fibrinöse  Verdickung  und  narbige  Umwandlung  auf,  also 
Zeichen  eines  chronischen  Prozesses. 

Wird  auch  dieMuscularis  bloßgelegt,  so  erscheint  sie  fast  ohne 
Ausnahme  verdickt,  eine  Erscheinung^  die  auf  einer  Hyperplasie  des 
Muskelbindegewebes  beruht.  Dazu  gesellt  sich  in  der  Regel  auch 
Bundzelleninfiltration. 

Von  Veränderungen  an  der  Subserosa  werden  erwähnt :  Verdick- 
ung durch  Bindegewebswucherung  und  Fibrineinlagerung,  femer 
kleinzellige  eitrige  Infiltration. 

Ähnlich  die  Erscheinungen  an  der  Serosa:  auch  hier  Verdickung, 
kleinzellige  eitrige  Infiltration ;  dazu  Auflagerung  von  Fibrin  und  Eiter- 
körperchen. 

Die  Wichtigkeit  des  Verhaltens  der  Gefäße  erfordert  eine  ge- 
sonderte Beschreibung: 

Dieselben  sind  zuweilen  umgeben  von  Bundzellen,  weißen  oder 
roten  Blutkörperchen.  Vielerorts  wird  erwähnt,  daß  speziell  die  Venen 
und  Capillaren  mit  Blut  gefüllt  und  dilatiert  waren,  so  in  der  Macosa, 
Submucosa  und  Subserosa.  Andernorts  wird  darauf  aufmerksam  ge- 
machtl,  daß  Venen  thrombosiert  waren  (Submucosa,  Muscularis)  oder 
Endothelwucherungen  aufwiesen,  seltener  Zerfall  der  elastischen  Ele- 
mente. Die  Thrombosen  wurden  größtenteils  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft von  nekrotischen  Partien  beobachtet  Blutungen  finden  sich 
nicht  sehr  selten  in  Form  frischer  oder  älterer  Blutaustritte. 
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Mit  einigen  Worten  sei  auch  der  Mikroorganismen  gedacht: 
dieselben  sind  nach  den  Angaben  von  San  er  —  in 2 Form  von  Ba- 
cillen, seltener  Coccen  —  in  sämtlichen  Schnitten  auf  der  Schleim- 
hautoberfläche ,  meistens  auch  auf  der  Serosa,  anzutreffen;  in  die 
tieferen  Schichten  dringen  sie  nur  an  den  ulcerierten  Partien,  dort 
den  nekrotischen  Teilen  folgend;  mit  anderen  Worten:  wir  finden  sie 
in  and  an  den  Geschwürsrändern  und  auf  dem  Geschwürsgrund,  nie- 
mals aber  innerhalb  der  Gefäße. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  'wir  noch  kurz  diese  An- 
gaben über  die  histologischen  Verhältnisse  an  nicht  ulce- 
rierten Stellen: 

Die  Mucosa  ist  gleichmäßig  oder  ungleichmäßig  atrophisch, 
seltener  verdickt;  die  Drüsen  hyper-  oder  atrophisch;  daneben  findet 
sich  Hyp^raemie,  blutige  oder  kleinzellige,  eitrige  Infiltration,  auch 
zuweilen  blutige  Infarcierung. 

Die  Submucosa  ist  verdickt,  blutig  oder  kleinzellig  infiltriert, 
stellenweise  in  perivasculärer  Anordnung;  grobfaserig,  kemreich.  Die 
Muscnlaris  findet  sich  bald  hypertrophisch  mit  verbreitertem  Binde- 
gewebe, locker  und  kemarm,  bald  atrophisch,  entzündlich  infiltriert, 
ond  kemreich.  Die  Subserosaist  verdichtet,  entzündlich  infiltriert 
hyperaemisch,  die  Serosa  zeigt  zuweilen  eitrig-fibrinösen  Belag. 

Capillaren  Blutungen  begegnet  man  in  Mucosa  Submucosa  und 
Subserosa- 

2.   Besprechung  der  eigenen  Befunde. 

Unsere  beiden  Fälle  sind  insofern  charakteristisch,  als  in  beiden 
die  Stenose  sich  weit  unten  (Grenze  zwischen  Flexura  sigmoidea  und 
Rectum  oder  Rectum  selbst),  die  wichtigsten  geschwürigen  Verände- 
ningen  dagegen  zuoberst  im  Dickdarm  befanden  (Coecum).  Ferner 
ist  zu  bemerken,  daß  beide  Fälle  wenige  Stunden  post  exitum  bereits 
zur  Autopsie  kamen,  somit  bei  ihnen  noch  keine  oder  nur  unbedeu- 
tende postmortale  Veränderungen  vorhanden  sein  konnten.  Das  Lumen 
ist  an  der  stenosierten  Stelle  auf  ein  Minimum  reduciert,  im  einen 
Fall  durch  die  diaphragmaartige  Striktur  des  Carcinoms,  im  andern 
durch  flächenhafte  Gompression  der  ganzen  Darmwand  durch  einen 
außerhalb  derselben  liegenden  Tumor.  Hier  wie  dort  begegnen  wir 
einem  entzündlichen  veränderten  Wurmfortsatz. 

Der  erste  Fall  ist  besonders  deshalb  bemerkenswert,  weil  er  uns 
alle  Veränderungen  zeigt,  von  leicht  erodierten  Stellen  bis  zu  9  cm 
im  Längendnrchmesser  haltenden   großen  Wanddefekten. 

Über  den  histologischen   Bau   der  von  diesem  Fall  stammenden 

Präparate  heben  wir  folgendes  hervor: 

6* 
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Abgesehen  von  der  nähern  Umgebung  der  Ulcerationen  bietet 
die  Mucosa  das  Bild  der  Atrophie  dar,  während  Sabserosa  nnd  Serosa 
bedeutend  verdickt  sind  gegenüber  der  Norm.  Infiltrationsherde  finden 
sich  in  allen  Schichten  der  Darm  wand  vor.  Zeichen  von  Stauung 
dagegen  nur  ausnahmsweise. 

An  den  erodierten  Partien  ist  die  Atrophie  der  Schleimhaut  — 
soweit  dieselbe  überhaupt  noch  erhalten  ist  —  deutlicher  ausgesprochen 
und  das  Stroma  stärker  mit  Bundzellen  infiltriert.  Die  Submucosa 
zeichnet  sich  ebenfalls  durch  Infiltration,  daneben  aber  durch  Ver- 
dickung aus  und  fällt  an  einem  der  Präparate  durch  ihren  Oefäß- 
reichtum  auf.  Wenig  verändert  sind  die  beiden  Muskelschicfaten. 
Serosa  und  Subserosa  verhalten  sich  wieder  ähnlich  wie  Submucosa: 
sie  sind  bedeutend  verdickt  und  infiltriert  im  Bereich  der  Erosion; 
dazu  kommt  (ausnahmsweise)  eine  der  Serosa  aufliegende  Fibrinmem- 
bran.  Bezüglich  der  Gefäße  ist  zu  bemerken,  daß  auch  hier  nirgends 
Zeichen  von  Stauung  auftreten.  Die  der  UIceration  zugewandte 
Gefäßwand  findet  sich  in  einem  Präparate  verdickt  Dazu  kommt  (in 
mehreren  Präparaten)  Infiltration  der  Gefäßwand  oder  Umgebung. 

Quantitativ  verändert  sehen  wir  die  Verhältnisse  bei  den  eigent- 
lichen Geschwüren:  auch  hier  ist  die  das  Ulcus  begrenzende  Schleim- 
haut abgeflacht  und  meist  arm  an  Drüsen,  also  atrophisch,  die  Sub- 
mucosa im  Gebiet  (und  neben)  der  UIceration  bedeutend  verdickt  und 
kleinzellig  infiltriert.  Stellenweise  findet  sich  eigentliches  Granulations- 
gewebe vor;  letzteres  ist  auch  in  den  beiden  Muskelschichten  zu  finden ; 
von  diesen  wird  die  äußere  weit  seltener  von  UIceration  betroffen.  Sub- 
serosa und  Serosa  sind,  wie  bei  den  Erosionen,  verdickt  und  von  In- 
filtrationsherden durchsetzt ;  daneben  weisen  sie  viele  Gefäßquerschnitte 
auf.  Diese  sind  teils  dünn,  teils  dickwandig,  leer  oder  mit  roten 
Blutkörperchen  angefüllt  In  anderen  Präparaten  sind  sie  obliterierte 
oder  schließen  Bundzellen,  Detritus  oder  Bindegewebszellen  ein.  Die 
Gefäßwand  kann  infiltriert  sein,  die  Intima  verdickt 

Beim  zweiten  Fall  interessieren  uns  namentlich  zwei  Stellen: 
der  Wurmfortsatz  und  ein  an  seiner  Einmündungssteile  liegendes  Ge- 
schwür. Der  erstere  bietet  im  Innern  eine  einzige  Ulcerationsf lache 
dar:  die  Mucosa  ist  geschwunden,  während  die  übrigen  Schichten 
hypertrophiert  und  kleinzellig  infiltriert  sind. 

Auffallender  sind  die  histologischen  Verhältnisse  neben  der  Mün- 
dungdesAppendii^.  Dort  findet  sich  nämlich  eine  sequesterartig  isolierte^ 
völlig  von  Blut  infiltrierte  Partie  der  Mucosa  und  Submucosa  im  Centrum 
eines  Ulcus  mit  unterminierten  Bändern.  Die  umgebende  Darmwand  ist 
in  all  ihren  Schichten  hochgradig  kleinzellig  infiltriert,  zeigt  aber  keine 
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Hyperämie.  Von  den  dieser  Darmpartie  entsprechenden  Arterien  und 
Venen  des  Mesenterialansatzes  sind  einzelne  tbrombosiert  (rote^  weiße 
and  g;emischte  Thromben). 

3.   Diskussion  der  pathogenetischen  Hypothesen. 

Nach  Kocher,  der  die  Frage  der  Dehnnngsgeschwüre  zuerst  zur 
Diskussion  brachte,  haben  wir  uns  den  Vorgang  der  Geschwürsbildung 
folgendermaßen  zu  denken: 

Die  gleichmäßige  Dehnung  des  Darmrohres  —  verursacht  durch 
Retention  des  Inhaltes,  sowie  durch  Gasbildung  —  führt  zu  venöser 
Stauung  in  der  Darmwand,  die  sich  entsprechend  der  Gefäßverteilung 
zuerst  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  geltend  macht  Wegen  der 
angenügenden  Ernährung  der  Schleimhaut  kann  die  unbedeutendste 
Ekehymose  unter  dem  Einflüsse  des  sich  zersetzenden  Darminhaltes 
za  oberflächlichen  Nekrosen  der  Schleimhaut  führen.  Daß  eine  Zer- 
störung der  letzteren  als  erster  Prozeß  bei  der  Ulcerationsbildung  an- 
genommen werden  muß,  geht  aus  Untersuchungen  hervor,  die  gezeigt 
haben,  welch  eminente  Bedeutung  dem  normalen  Epithel  zum  Schutz 
der  Darmwand  gegen  Mikroorganismen  zukommt.  —  Da  die  Dehnung 
der  Darm  wand  demnach  als  das  Primäre  anzusehen  wäre,  hat  Kocher 
diesen  Geschwüren  den  charakteristischen  Namen  der  „Dehnungs- 
geschwüre^  gegeben.  Die  Folgen  der  venösen  Stauung  innerhalb 
der  Gefäße  der  Darm  wand  erwähnt  Kocher  nicht. 

Hier  setzt  Prutz  ein,  indem  er  an  Hand  der  von  ihm  beschriebenen 
and  histologisch  untersuchten  Fälle  zeigte,  daß  es  durch  Störung  des 
venösen  Rückflusses  (in  der  Darmwand)  zu  Gefäß  Veränderungen 
kommen  kann,  d.  h.  zur  Thrombosenbildung,  zu  Endothelwucherungen 
oder  auch  zu  Veränderungen  der  elastischen  Elemente.  Diese  Ver- 
änderungen macht  er  verantwortlich  für  die  Geschwürsbildung,  und 
zwar  nimmt  er  als  Mittelglied  zwischen  den  Gefäßveränderungen 
and  den  Geschwüren  Blutungen  an,  so  daß  sich  der  Vorgang  in 
folgender  Reihenfolge  abspielen  würde:  Dehnung  —  venöse  Stauung 
-^  Thrombose  etc.  —  Blutung  —  Nekrose  —  ülceration. 

Die  Dehnungsgeschwüre  sind  nach  ihm  thrombotische  Geschwüre; 
neben  diesen  anerkennt  er  allerdings  das  Vorhandensein  von  Stercoral- 
oder  Decnbitalgeschwüren  im  neuem  Sinne. 

Zusammenfassend  sagt  Prutz:  „Das  Dehnungsgeschwür 
ist  charakterisiert  durch  seine  Abhängigkeit  von  der 
lokalen  Aufhebung  des  venösen  Rückflusses,  die  in  Stau- 
angsblutnngen  ihren  augenfälligen  Ausdruck  findet^. 
Er  vermeidet    aber   jede    Einseitigkeit,    indem    er    hinzufügt:    ,,wo 
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diese  fehlen,  wird  man  doch  an  einen  andern  Entstehangsmodus 
denken  müssen^.  Und  femer:  ^Es  müssen  neben  den  erörterten  noch 
andere  Bedingungen  für  die  Bildung  der  Geschwüre  maßgebend  sein, 
die  wir  noch  nicht  kennen;  denn  keineswegs  in  jedem  Fall  lange 
dauernder  Dehnung  und  Kotstauung  treten  sie  auf^.  — 

Weniger  Bedeutung  mißt  Kreutter  den  Zirkulationsstörungen 
bei,  spricht  aber  immerhin  von  „venöser  Stauung^,  die  zu  vermehrter 
Schleimhautsekretion  und  damit  auch  zu  bedeutenderer  Zersetzung  des 
Darminhaltes  führt;  er  macht  femer  auf  die  Aufhebung  der  Besorp- 
tionsfähigkeit  der  Darmwand  für  Darmgase  aufmerksam  (unter  dem 
Einflüsse  der  Zirkulationsschädigung).  Die  Reihenfolge  der  einzelnen 
Prozesse  wäre  somit  nach  Kreutter  folgende:  Dehnung  —  venöse 
Stauung  —  vermehrte  Sekretion  —  Zersetzung  des  Darminhaltes  — 
Gangrän. 

Prutz  nimmt,  gestützt  auf  Kochers  Experimente,  an,  die  Deh- 
nung des  Darmes  bedinge  durch  Störang  des  Bückflusses  venöse 
Stauung.  Diese  Annahme  ist,  wie  aus  dem  Studium  der  Arbeit 
Kochers  hervorgeht,  allerdings  nur  durch  ein  einziges  Experiment 
gestützt,  das  Kocher  folgendermaßen  beschreibt:  „Ein  durch  Luft 
geblähtes  Darmstück  eines  Kaninchens  wird  an  den  zwei  Enden 
unterbunden  und  reponiert.  Nach  27  Stunden  ist  der  Darm  noch  ge- 
dehnt, aber  nicht  mehr  so  prall,  und  enthält  eine  blutig  schwarzrote 
Flüssigkeit". 

Alle  übrigen  Experimente  der  Koch  ersehen  Arbeit  beziehen 
sich  auf  Bmchversuche ,  bei  denen  der  Darm  durch  eine  mehr  oder 
weniger  enge  Öffnung  durchgezogen  wurde  und  wo  die  Zirkulations- 
störungen sich  aus  der  Behinderong  der  Mesenterialzirkulation  er- 
klären. 

Bei  der  Bedeutung,  welche  diese  Frage  für  die  Prutz  sehe 
Auffassung  hat,  schien  es  uns  angezeigt,  das  Experiment  zu  wieder- 
holen. 

1.  Versuch.  Deraelbe  wurde  am  Hunde  in  folgender  Weise  ausge- 
führt: An  dem  in  Morphium-Äthernarkose  befindlichen  Tiere  wurde  eine 
Dünndannschlinge  auf  der  einen  Seite  abgebunden^  während  auf  der  anderen 
eine  Glaskanüle  in  dieselbe  eingebunden  wurde,  die  mit  einem  Gummi- 
schlauch und  einem  Glasrohr  in  Verbindung  stand.  Dabei  wurde  sorgfältig 
darauf  geachtet,  daß  die  Blutzirkulation  in  der  Schlinge  völb'g  ungehindert 
vor  sich  gehen  konnte.  Das  ganze  System  wurde  nun  mit  Wasser  gefüllt 
und  der  Druck  durch  Heben  des  Glasrohres  allmählich  gesteigert,  während 
die  Zirkulations Verhältnisse  in  der  Schlinge  sorgfältig  beobachtet  wurden.  Es 
zeigte  sich,  daß  bei  Erhöhung  des  Innendruckes  die  Farbe  des  Darmes  von 
einem  gewissen  Momente  an  regelmäßig  blaß  wurde,  ohne  daß  je  irgend 
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ein  Anzeichen  von  auch  nur  vorübergehender  Stauung  eingetreten  wäre. 
Wurde  der  Druck  auf  1 — 1^4  na  gesteigert,  so  wurde  die  Dannschlinge 
völb'g  blutleer,  und  aus  den  am  Mesenterialansatze  angeschnittenen  Venen 
floß  vom  Darm  her  kein  Blut  mehr.  Dasselbe  Experiment  wurde  auch 
am  Dickdarm  ausgeführt  und  zwar  mit  demselben  Ergebnisse. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  steht  übrigens  in  völh'ger  Übereinstim- 
mung mit  der  anatomischen  Anordnung  der  Darmvenen.  Verfolgt  man 
dieselbe  auf  Stufenschnitte,  von  der  Konvexität  der  Darmschiinge  nach  dem 
Mesenterialansatze  hin,  so  findet  man,  daß  die  Venen  der  Submucosa  all- 
mählich die  Muskulatur  durchsetzen,  um  schließlich  in  der  Subserosa  an 
den  Mesenterialansatz  zu  gelangen.  Alle  größeren  Stämme  liegen  also  sub- 
serös  und  werden  von  einer  Vermehrung  des  Innendruckes  nicht  betroffen. 

2.  Versuch.  Derselbe  wurde  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  ebenfalls 
am  Hunde  und  mit  Morphium-Äthemarkose.  Zwei  verschiedene  Dann- 
schlingen wurden  unter  1 1/2  m  Wasserdruck  mit  Wasser  gefüllt,  w^obei  ebenso 
venig  wie  im  ersten  Versuche  vor  Eintreten  der  Anämie  ein  Stadium  der 
venösen  Stauung  beobachtet  werden  konnte.  Die  Farbe  des  Darmes  ging 
vielmehr  von  dem  normalen  Rosaton,  bei  allmählichem  Ansteigen  des  Druckes 
nnvermerkt  in  geibweiß  über.  Ais  der  Druck  so  weit  gestiegen  war,  daß 
die  Zirkulation  völlig  aufgehoben  schien,  wurden  die  Schlingen  beiderseits 
abgebunden  und  die  jenseits  derselben  gelegenen  zur  Einführung  der  Kanüle 
angelegten  Darmöffnungen  doppelt  übemäht.  Der  Darm  wurde  sodann 
reponiert  und  der  Bauch  geschlossen.  Nach  44  Stunden  wurde  der  Hund 
getötet    Die  Autopsie  ergab  folgenden  Befund  : 

Das  Peritoneum  war  vollständig  normal.  Verklebungen  bestanden 
nur  im  Bereich  der  Unterbindungsstellen  des  Darmes.  Die  Mesenterial- 
gefäße  zeigten  sämtlich  eine  gleichmäßige  Füllung.  Oberhalb,  zwischen 
und  unterhalb  der  unterbundenen  Schlingen  sah  der  Darm  normal  aus, 
war  allerdings  oberhalb  derselben  etwa  doppelt  so  weit,  wie  unterhalb  Bei 
der  obem,  geblähten  und  abgebundenen  Schlinge  hatte  die  eine  Ligatur 
dnrdigeschnitten,  so  daß  der  Inhalt  (d.  h.  das  eingefüllte  Wasser)  begonnen 
hatte  auszusickern.  Die  Schlinge  war  infolgedessen  nicht  mehr  prall  gefüllt. 
Sie  zeigte  blaurote  Verfärbung  und  blutigen  Inhalt.  Die  untere  geblähte 
tind  abgebundene  Schlinge  dagegen,  deren  Ligaturen  intakt  waren,  zeigte 
sich  nodi  prall  gespannt,  stark  ausgedehnt  und  ausgesprochen  anämisch.  Sie 
enthielt  eine  wässerige  durch  Einlegen  in  Formalin  und  Alkohol,  zum  Teil 
l?eroiuiene  Flüssigkeit  ohne  jede  Spur  von  Blutbeimengung.  Die  histolo- 
logiacfae  Untersudiung  bestätigt  den  makroskopischen  Befund.  In  keinem 
der  von  den  verschiedenen  Darmstellen  angelegten  Schnitte  ist  irgend  etwas 
von  Nekrose  zu  finden.  Während  in  den  oberhalb,  zwischen  und  unter- 
^  gelegenen  Darmabschnitten  der  Blutgehalt  normal  ist,  finden  wir  ihn 
vermmdert  in  dem  makroskopisch  anämischen  Teil  und  in  hohem  Grade  ver- 
mehrt in  der  schon  für  daa  bloße  Auge  hyperämischen  Partie.  Hier  sind 
besonders  in  der  Schleimhaut  alle  Kapillaren  strotzend  mit  Blut  gefüllt 

Bevor  wir  das  Ergebnis  dieser  Versuche  verwerten,  müssen  wir 
ooch  eine  klinische  Tatsache  herbeiziehen. 

Es  ist  bekannt,  daß  bei  akutem  Darmverschluß  die  oberhalb  des 
Hffldemisses  liegende  Schlinge  auch  dann  in  der  Regel  hyperämiscb 
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und  zwar  venös  gestaut  aussieht,  wenn  keine  Abknickung  des  Me- 
senteriums, wie  bei  Hernien,  für  diesen  Zustand  verantwortlich  ge- 
macht werden  kann.  Nur  bei  einem,  unten  genauer  mitgeteilten  Falle, 
von  akuter,  hochgradigster  Überdehnung  des  Coecum  und  Colon  ascen- 
dens  fand  Hr.  de  Quervain,  wie  er  uns  mitteilte,  den  gedehnten 
Darm  eher  blaß  aussehend. 

Wie  sollen  wir  nun  diese  Tatsachen  mit  unseren  Experimenten 
in  Einklang  bringen?  Der  Befund  bei  dem  zweiten  Experiment  scheint 
uns  die  richtige  Wegleitung  zu  geben.  Daß  durch  das  reine  mecha- 
nische Moment  der  Dehnung  sich  in  keinem  Stadium  venöse  Hype> 
rämie  erzielen  läßt,  das  scheint  aus  unserem  Versuch  mit  genügender 
Sicherheit  hervorzugehen;  besonders  das  zweite  Experiment  ist  in 
dieser  Hinsicht  beweisend,  wo  die  Darmspannung  während  44  Stun- 
den erhalten  werden  konnte,  und  bei  dem  es  auch  in  dieser  Zeit  nicht 
zu  venöser  Stauung  kam.  Eine  solche  entstand  dagegen  in  derjenigen 
Schlinge,  welche,  obwohl  anfänglich  ebenso  gespannt,  wie  die  eben 
erwähnte,  infolge  von  Aussickern  von  Flüssigkeit  allmählich  an  Span- 
nung verlor.  Da  uns  die  Beschränkung  der  Hyperämie  auf  diese 
Schlinge  nicht  wohl  erlaubt,  eine  beginnende  Peritonitis  als  Ursache 
anzunehmen,  so  müssen  wir  auf  den  Zustand  der  Gefäße  selbst  zu- 
rückgreifen. Am  nächsten  läge  wohl  die  Annahme,  daß  durch  die 
länger  dauernde  Überdehnung  des  Darmes  eine  Gefäßlähmung  zu- 
stande kommt,  die,  sobald  die  Spannung  nachläßt,  zu  venöser  Hyper- 
ämie führt.  Daß  hierbei  toxische  Einflüsse  keine  Rolle  spielen,  das 
beweist  wieder  unser  Tierexperiment  So  enthielt  die  erste  mit  Wasser 
überdehnte  und  abgeschnürte  Schlinge  viel  weniger  toxische  Stoffe, 
als  das  ebenfalls  beiderseits  abgeschlossene,  zwischen  beiden  ge- 
blähten Darraschlingen  liegende  Darmstück,  und  doch  wurde  nach 
Nachlassen  der  Uberdehnung  gerade  die  erstere  hyperämisch  und  nicht 
letzteres. 

Wenn  wir  nicht  für  den  Menschendarm  ganz  andere  anatomische 
Verhältnisse  annehmen  wollen,  als  für  den  Hundedarm  (daß  letzterer 
muskelreicher  ist,  das  wissen  wir  allerdings),  so  können  wir  die  im 
Experiment  gefundenen  Tatsachen  sehr  wohl  zur  Erklärung  der  kli- 
nischen Beobachtungen  verwerten.  Wir  können  die  oberhalb  vom 
Hindernis  beobachtete  Hyperämie  dadurch  erklären,  daß  der  bei  der 
peristaltischen  Kontraktion  hochgradig  gesteigerte  Innendruck  eine  zu- 
erst intermittierende,  schließlich  aber  anhaltende  Parese  der  Vasomo- 
toren bedingt,  infolge  deren  es  zu  Hyperämie  kommt,  noch  bevor  eine 
toxische  oder  infektiös  entzündliche  Hyperämie  eintritt.  Wir  haben 
damit  für  die  Auffassung  von  Prutz,  in  teilweiser  Bestätigung  des 
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Kocherschen  Experimentes  eine  experimentelle  Basis  gewonnen.  Da- 
mit soll  naUirlich  bei  weitem  nicht  gesagt  sein,  daß  diese  rein  funk- 
tionelle Hyperämie  direkt  den  Dehnungsgeschwüren  zugrunde  liege. 
Wir  glauben  eher,  wiePrutz  übrigens  auch,  daß  die  venöse  Hyper- 
ämie nur  das  zu  Thrombose  besonders  prädisponierende  Moment  dar- 
stellt, und  daß  die  Geschwüre,  soweit  sie  überhaupt  hämorrhagischer 
Natur  sind,  erst  auf  kleinere  oder  größere  Thrombosen  hin  zustande 
kommen. 

Ziehen  wir  nun  die  Schlüsse  aus  unseren  eigenen  Beobachtungen, 
indem  wir  unsere  Befunde  mit  den  eben  angeführten  Ansichten  ver- 
gleichen. Unsere  beiden  Fälle  sind  instruktiv,  indem  sie  zeigen,  daß 
der  Modus  Prutz  zwar  vorkommt  (Fall  II),  aber  durchaus  nicht  der 
einzige,  vielleicht  nicht  einmal  der  hauptsächliche  ist,  denn  in  Fall  I, 
welcher  alle  Grade  von  Dehnungsgeschwüren  aufweist,  finden  wir 
nirgends  Blutungen  oder  venöse  Stauung  im  Bereiche  der  Erosionen 
oder  Geschwüre,  auch  nirgends  Blutungen  in  der  noch  intacten  Darm- 
wand. Die  im  Geschwürsgrund  und  in  der  Umgebung  der  Schleim- 
hautdefekte vorgefundenen  Gefäßthrombosen  erklären  sich  am  unge- 
zwungensten aus  dem  Vorhandensein  des  Geschwürs,  als  Secundär- 
erscheinungen.  Nur  eine  Stelle  ließe  dem  makroskopischen  Befunde 
nach  an  eine  primäre  Thrombose  denken,  nämlich  diejenige,  an  welcher 
^^ich  die  Darmwand  an  umschriebener  Stelle  schlaff,  wie  nekrotisch 
zeigte,  ohne  deutlichen  Schleimhautdefekt  Leider  fand  sich  diese 
Partie  in  dem  zur  histologischen  Untersuchung  aufgehobenen  Materiale 
nicht  mehr  vor,  so  daß  uns  ein  entscheidendes  Urteil  nicht  möglich  ist. 
Gerade  der  Umstand  aber,  daß  sich  diese  Stelle  schon  makroskopisch 
YuUig  von  den  eigentlichen  Geschwüren  unterschied,  würde  uns  ver- 
anlassen, den  beiden  Veränderungen  eine  verschiedene  Entstehungs- 
weise zuzuschreiben.  Wir  müssen  also  für  die  Geschwüre  auf  die 
Ernährungsstörung  durch  Überdehnung  einerseits  und  den  Einfluß  der 
Mikroorganismen  andrerseits  zurückgreifen  ohne  den  Umweg  der  Stau- 
ongsblutung. 

Von  Bedeutung  ist  aber  nicht  nur  die  erste  Entstehung  der  Ero* 
sion,  sondern  auch  ihre  Umwandlung  in  ein  tiefes  Geschwür  ohne 
Heilungstendenz.  Warum  wir  diese  letztere  vermissen,  erklärt  sich  ohne 
weiteres  daraus,  daß  die  Bedingungen  für  die  Geschwürsbildung  nicht  nur 
dieselben  bleiben,  sondern  im  Gegenteil  sich  in  ungünstigem  Sinne 
▼erändem;  denn  erstens  sind  und  bleiben  die  Zirkulationsstörungen 
and  damit  die  schlechte  Ernährung  der  Darmwand  die  gleichen  bezw. 
Terschlimmem  sich,  und  zweitens  nimmt  die  Pathogenität  des  ge- 
stauten Darminhaltes  andauernd  zu. 
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Betreffend  dieser  Pathogenität  des  Darminhaltes  erinnern 
wir  an  die  Arbeiten  von  Clairmont,  Banzi  und  Brnnner. 
Erstere  kamen  durch  Versuche  an  Hunden,  Katzen  und  Kaninchen 
(künstliche  Erzeugung  von  Ileus  durch  Ligatur  des  Darmrohres)  zu 
dem  Schluß,  daß  im  Darminhalt  sowohl  bei  experimentellem  wie  beim 
Ileus  des  Menschen  toxische  Substanzen  gebildet  werden,  und  aus 
den  an  Hunden  angestellten  Experimenten  von  Klecki,  cit  von 
Brunner,  geht  hervor,  daß  der  Bazillus  aus  dem  gestauten  Darm- 
inhalte viel  höhere  Virulenzgrade  darbietet,  daß  auch  die  Menge  der 
Bakterien  hier  eine  viel  größere  ist.  Auch  Brunn  er  hält  an  der 
größeren  Gefährlichkeit  des  bei  Ileus  zurückgehaltenen  Darminhaltes 
fest,  obgleich  seine  Versuche  an  Menschen  eine  größere  Pathogenität 
des  gestauten  Inhaltes  gegenüber  dem  normalen  nicht  ergaben.  Da- 
zu kommt,  daß  nicht  nur  im  Dünndarm  die  Menge  der  Bakterien 
nach  unten  zunimmt,  sondern,  daß  auch  im  Dickdarm  die  Zahl 
der  Bakterien  eine  bedeutendere  ist,  eine  Tatsache,  für  welche  die 
Bakteriologie  den  Nachweis  schon  früher  erbracht  hat. 

4,  Die  Verteilung  der  Überdehnung  und  die  LokaliscUion  der 

Geschwüre. 

Von  Interesse  ist  die  oben  zahlenmäßig  nachgewiesene,  auffallende 
Lokalisation  der  Geschwüre  im  Goecum,  die  auf  einer  besonders 
hochgradigen  Dilatation  dieses  Darmteiles  beruht  Mit  der  Frage 
des  Zustandekommens  dieser  excessiven  Dehnung  haben  sich  in  neuerer 
Zeit  An  schütz  und  Kr  eutt  er  eingehend  beschäftigt.  Nach  beiden 
Autoren  ist  als  Grundbedingung  eine  absolute  Schlußfähigkeit  der  Ileo- 
coecalklappe  anzusehen.  Staut  sich,  wie  es  für  die  uns  interessierenden 
Fälle  zutrifft,  der  flüssige  Darminhalt  an,  so  wird  das  Darmrohr  nicht 
allein  durch  ihn,  sondern  auch  durch  die  aus  ihm  entstehenden  Gase  ge- 
dehnt, ein  Vorgang,  der  sich  schon  deshalb  am  ehesten  im  Coecum  ab- 
spielen wird,  weil  der  Inhalt  hier  noch  am  dünnsten  und  damit  auch  am 
zersetzungsfähigsten  ist,  da  auch  die  antiperistaltische  Darmbewegung  in 
diesem  Sinne  wirkt  Femer  kommt  die  geringere  Wandstärke  des 
Coecum  (gegenüber  dem  untern  Dickdarm)  in  Betracht;  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  beträgt  nämlich  (nach  Henle)  die  Differenz 
zwischen  der  Wandstärke  des  Colon  (ascendens?,  aus  dem  Zitat  nicht 
ersichtlich)  und  derjenigen  des  Rectum  2—3  mm,  ein  Unterschied,  der 
in  unseren  Fällen  noch  bedeutend  größer  wird,  da  die  Wanddicke 
oberhalb  Hindernissen  im  Dickdarm  regelmäßig  mit  der  Entfernung 
vom  Hindernis  abnimmt  (Herczel).  Als  wichtigsten  Grund  aber 
betrachtet  Anschütz,  im  Gegensatz  zu  Kreutter,  die  bedeutendere 
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Weite  des  Lumens,  welche  das  Coecum  vor  den  tiefer  liegenden  Dick- 
dannabschnitten auszeichnet:  normalerweise  beträgt  nämlich  (nach 
Lnschka)  die  Circumferenz  des  Darmrohres  am  Colon  descendens 
14,5,  am  Coecum  durchschnittlich  28,5  cm,  also  etwa  das  Doppelte. 
Da  nun  aber  die  Innenflächen  der  Darmabschnitte  sich  verhalten  wie 
die  Quadrate  der  betreffenden  Durchmesser,  und  der  Gesamtdruck, 
der  auf  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmrohres  lastet,  ab- 
hängig ist  von  der  Größe  der  betreffenden  Innenflächen,  so  geht  da- 
raus für  A  nschütz  hervor,  daß  der  Druck  auf  das  Coecum  auch  4  mal  so 
groß  sein  muß  als  der  auf  dem  Colon  descendens  lastende.  Diese  Behaup- 
tung nun  bestreitet  Ereutter  aus  theoretischen  Gründen.  Er  hält 
teilweise  auch  das  Ergebnis  der  Versuche  für  optische  Täuschung; 
gleichzeitig  erinnert  er  daran,  daß  bei  starkem  Meteorismus  des  Dick- 
darmes (nach  Beobachtug  von  Bayer)  zwischen  Colon  ascendens  und 
transversum,  also  an  der  Stelle  der  Flexura  coli  hepatica,  ziemlich 
r^lmäßig  Abknickungen  beobachtet  werden  können,  denn  er  große 
Bedeutung  beimißt  für  die  Erklärung  der  lokalisierten  Uberdehnung 
des  Anfangsteiles  des  Dickdarmes. 

Obwohl  bestritten,  bestätigt  sich  die  oben  erwähnte  Theorie  von 
Anschütz  in  Experimenten^  die  er  sowohl  am  menschlichen  Dick- 
darm, als  auch  an  anderm  elastischen  Material  anstellte  und  die  wir 
oaehkontroUierten  und  teilweise  noch  weiter  ausführten.  Wir  geben 
in  folgendem  seine  und  unsere  Resultate  wieder: 

Versuche  von  Anschütz: 

Experimente  am  menschlichen  Dickdarm.  Setzt  man  das 
Dickdarmrobr  durch  ein  in  die  Flexura  sigmoidea  fest  eingebundenes  Ge- 
bläse unter  einen  gesteigerten  Innendruck,  so  dehnt  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  das  Coecum  plötzlidi  stark  aus  und  zeigt  eine  viel  größere  Span- 
DUDg  als  die  andern  Abschnitte  des  Dickdarmes. 

Experimente  mit  kleinen  Gummiballons,  befestigt  an  beiden 
Enden  des  offenen  Schenkels  einer  Glasröhre  in  T-Form:  bei  gleicher 
Wandstärke,  aber  verschiedener  Größe,  blähen  sich  beim  Einblasen  von  Luft 
die  Ballons  so  auf,  daß  der  größere  sich  ganz  erstaunlich  ausdehnt,  wäh- 
rend der  kleinere  auf  seinem  kleinen  Kaliber  verhaiTt.  Die  kleinsten  Unter- 
schiede in  der  Größe  der  Ballons  geben  bei  der  Aufblähung  schon  die 
^ßten  Ausschläge. 

Eigene  Versuche: 

Bei  unseren  Versuchen  bedienten  wir  uns  einer  Y-Röhre,  welche 
nach  der  einen  Seite  mit  einem  Gebläse  in  Verbindung  stand;  an  den 
beiden  andern  Enden  befestigten  wir  Gummifingerlinge  aus  feinem  Kaut- 
sehnk,  welche  große  Dehnbarkeit  besitzen.  Die  Resultate,  die  wir  dabei 
erzielten,  lassen  sich  folgendermaßen  zusammenfassen: 
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t.  Gleiche  Dicke,  g]eiche§  Volumen: 

AnfangB  FUUang  Iwder  Ballone,  dann  sobald  der  eine  etwas  melir 
gedehnt  iat  als  der  aodere,  aneschlicßliche  FUllang  des  gedehnten  bis  zum 
Platzen.  Durch  langsamen  Druck  ISßt  sich  die  Luft  in  dem  anderu  Ballon 
verdrängen,  ho  daß  der  erstgefüllte 
leer  wird.  Gleichzeitige  starke  Fflliung 
beider  Ballons  in  Gleichgewichtslage 
ist  nicht  zu  erreichen.  Sobald  man 
den  einen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  komprimiert,  entleert  er  sidi 
sofort  unter  FQlInng  dea  andern. 

2.  Gleiche  Dicke,  aber 
ungleiches  Anf&ngsvolumen: 
Stets  fallt  sich  der  grftßere  ans- 
schließlicli.  Komprimiert  man  ihn, 
so  fOllt  sidi  der  klMoere,  gibt  aber 
seue  l.nft  sofort  an  den  großem 
ab,  sobald  derselbe  losgelassen  wird. 
Dies  findet  nnr  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  der  Dehnnng  statt. 
Sobald  derselbe  überschritten  wird, 
so  bleibt  die  Luft  im  kleinen). 
Durch  gleichmäßigen  Druck  kann 
sie  b«  starker  Dehnung  von  dem 
einen  in  den  andern  verdr9ngt 
werden,  woba  j'eweilen  der  sich 
entleerende  annähernd  auf  sein  nr- 
sprDn^ichee  Volumen  zurückgeht. 
Ein  Stellen  derselben  auf  gidcher 
Füllung  läflt  sieb  nur  ausnali  ms  weise 
bei  hochgradiger  Spannung  erreichen. 
Ein  leichter  Druck  auf  den  einen 
oder  andern  genügt,  um  dieeee  Gleich- 
gewicht zu  gtSren. 

3.  Gleiches  Volumen,  ungleiche  Dicke: 

Es  füllt  sich  stets  der  dünnere,  außer  wenn  derselbe  von  Anfang  an 
komprimiert  wird.  Auch  bei  etarker  Dehnnng  geht  die  Luft  nach  Los- 
lassen des  dünnem  sofort  in  denselben  über,  aber  nicht  umgekehrt. 

4.  Ungleiches  Volumen,  ungleiche  Dicke: 

(DUnner  Ballon  klein,  dicker  groß).  Es  zeigen  sich  dieeelben  Erschei- 
nungen wie  b(ä  Versuch  1. 

Wir  baten  Herrn  Dr.  phil.  A.  de  Quervain,  als  Physiker 
diese  Versuche  nachzuprüfen,  and  die  Ergebnisse  derselben  mathe- 
matisch zn  begründen,  and  geben  in  folgendem  seme  Antwort  in  ex- 
tenso wieder: 

„Der  Überdruck  ist  anfangs  am  größten,  nimmt  dann  mit  zu- 
nehmendem BadiuB  des  Gummisacks  bei  Aufblähen  ab,  erreicht  ein 
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Minimum  der  Ausdehnung  auf  den  2 — 3  fachen  Radius  und  steigt 
dann  wieder,  bis  der  Sack  platzt,  also  in  der  Nähe  der  Elasticität»- 
grenze**. 

Einige  Zahlen  seien  hier  angeführt.  Dieselben  beziehen  sich 
auf  Fingerlinge;  ich  habe  auch  mit  kleinen  starkwandigen  Ballons 
aoaloge  Werte  erhalten. 

Überdruck 
Langsdui-chm.  des  Sacks  ^^  Quecksilber 

I.      53  mm-Anfangsdurchm.  16  mm 

115  „  I  10,5  „ 

I  Successives  1 2 

180  If  Aufblasen  ^3     " 

platzt 
II.     18  mm  =»  Anfangsdurchm.  21  mm 

16     „ 

Successives  ^^     r 

Aufblasen.  ^8     „ 

platzt  20?  „ 

Aus  diesen  empirischen  Daten  läßt  sich  das  gegenseitige  Verhalten 
von  zwei  zugleich  angeschlossenen  Säcken  für  alle  Fälle  ableiten.  — 
So  muß  sich  z.  B.  der  Inhalt  des  größeren  Hecipienten  mit  Gewalt, 
aber  dann  dauernd  in  den  kleineren  Überdrücken  lassen  bis  zu  den 
Grofienverhältnissen,  wo  die  Minimalspannung  des  kleineren  gleich 
oder  kleiner  ist  als  die  Maximalanfangspannung  des  größeren. 

Bei  den  Größenverhältnissen  der  angegebenen  Beispiele  wäre  ge- 
rade noch  ein  solcher  zweiter,  labiler  Gleichgewichtszustand  möglich 
(wurde  empirisch  bestätigt).  Ist  der  kleinere  Sack  noch  mehr  redu- 
ziert, dann  ist  der  zweite  Gleichgewichtszustand  überhaupt  nicht  mehr 
herbeizufuhren. 

Nun  aber  zur  Hauptsache  für  uns:  zur  Begründung,  daß  zwei 
Membranen  von  gleicher  Elasticität  (bedingt  durch  Material  und  Dicke) 
bei  angleicher  Krümmung  ungleichen  innern  Überdruck  zur  Ausdehnung 
bedürfen,  oder  was  dasselbe  ist,  daß  bei  einem  gegebenen  Druck  die 
eine  sich  schon  ausdehnt,  die  andere  aber  gar  nicht. 

Wir  geben  die  Ableitung  analog  der  Theorie  der  Seifenblasen, 
da  die  elastischen  Kräfte  der  Hülle  in  derselben  Weise  auftreten. 

Ich  gebe  vom  Gleichgewichtszustand  aus;  d.  h.  der  Überdruck 
stellt  sich  ins  Gleichgewicht  mit  der  elastischen  Spannung. 

Die  Blase  sei  kugelförmig;  die  Oberfläche,  4frr2  =  0,  der  Über- 
druck — =  p;  der  auf  die  innere  Oberfläche  wirkende  Druck  ist  =  Op. 
Die  bei  einer  kleinen  Zunahme  des  Radius  um  q  geleistete  Arbeit  ist 
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SB  Op^.  Mit  der  Zunahme  des  Radius  ist  aber  eine  Vergrößening 
der  Oberfläche  verbunden.    Ist  der  Radius  r,  so  ist,  da  0  =  47rr-, 

dO«8>Trdr  =  87rro  =  87iT2-^  =  20  ^. 

^  r  r 

Die  Vermehrung  der  Oberflächenenergie  ist  aber  nach  Definition 

proportional    der    Oberflächenvermehrung.     Ist    also    die    Elasticität 

der  Membran  =  T  dann  ist  die  Vermehrung  der  Oberflächenenergie 

— 20—  T.  Dieser  Energiezuwachs  muß  gleich  der  vom  Druck  ge- 
leisteten Arbeit  sein.    Somit:  Opß  =  20--T  und  daraus 

p  o»  --     oder  p.r  «  2T. 

Für  eine  dem  Darmrohr  besser  entsprechende  cylindrische  Form  der 
Membran  ergibt  sich  der  ganz  übereinstimmende,  nur  in  der  Konstante 
verschiedene  Ausdruck:  p.  r  «==  T  d.  h.  bei  ein  und  demselben  T, 
d.  h.  bei  gleich  elastischen  Membranen  ist  der  Überdruck  um  so 
grösser,  je  kleiner  der  Radius;  sind  also  zwei  Membranen  an  den- 
selben Druck  angeschlossen,  so  genügt  ein  bestimmter  Betrag  des 
Druckes,  um  die  Membran  mit  dem  größeren  Durchmesser  zu  dehnen, 
der  der  kleineren  noch  nicht  genügt.  Da  nun  der  Überdruck,  je 
weiter  der  größere  Sack  gespannt  wird,  desto  kleiner  wird,  hat  natür- 
lich der  kleinere  Sack  immer  negativere  Aussichten.  Dies  alles  ist 
nun  tatsächlich  ja  auch  der  Ausdruck  dessen,  was  die  Empirie  ergibt. 

Daß  die  Fingerlinge  ellipsoidisch  sind,  ändert  natürlich  quali- 
tativ gar  nichts;  es  handelt. sich  um  den  mittleren  Krümmungsradius''. 

Vergleichen  wir  diese  Versuche  mit  denjenigen  von  An  schütz 
und  von  Kreutter,  so  sehen  wir,  daß,  wie  übrigens  selbstverständlich 
und  von  niemandem  bestritten,  bei  im  übrigen  gleichen  Verhältnissen 
die  Wanddicke  eine  erhebliche  Rolle  spielt  Schon  dadurch  ist  also 
der  Blinddarm  besonders  zu  Uberdehnung  veranlagt  Sodann  geht 
sowohl  aus  unseren,  von  einem  Physiker  kontrollierten  Experimenten, 
wie  auch  aus  der  mathematischen  Berechnung  des  letzteren  hervor, 
daß  auch  bei  gleichem  elastischen  Material  die  Weite  der  Lumina 
nicht,  wie  Kreutter  sagt,  ohne  jede  Bedeutung  für  den  Grad  der 
Flächenspannung  ist,  sondern  im  Gegenteil  auf  dieselbe  einen  mathe- 
matisch bestimmbaren  Einfluß  ausübt  allerdings  in  anderer  Weise,  als 
es  Anschütz  annahm.  Eine  optische  Täuschung,  wie  sie  Kreutter 
annimmt,  kann  nicht  vorliegen,  und  es  läßt  sich  durch  den  Versuch 
leicht  nachweisen,  daß  die  beiden  Ballons  sich  nicht  in  gleicher 
Weise  erweitem.  Ist  die  ursprüngliche  Volumsdifferenz  nur  einiger- 
maßen deutlich  ausgesprochen,  so  kann  man  den  einen  Ballon  zum 
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Platzen  bringen,  bevor  sich  der  andere  überhaupt  sichtlich  aus- 
dehnt Daß  dabei  nicht  Elastizitätsunterschiede  des  Materials  in  Frage 
kommen,  geht  daraus  hervor,  daß  sich  der  Versuch  genau  nach  dem- 
selben Gesetze  abspielt,  wenn  man  die  Ballons  vertauscht,  das  heißt 
den  größeren  so  weit  auf  das  Glasrohr  herunter  bindet,  daß  er  da- 
durch zum  kleineren  wird.  Stets  füllt  sich  der  größere  bis  zum  Platzen, 
während  der  kleinere  ruhig  bleibt. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  der  Blinddarm  nicht  nur  durch  seine 
geringere  Wanddicke,  sondern  auch  durch  seinen  größeren  Durch- 
messer  zur  Uberdehnung  prädisponiert  ist.  Wenn  diese  Uberdehnung 
etwas  rasch  eintritt,  so  daß  sich  keine  compensatorischen  Vorgänge 
aasbilden,  so  kann  es  bis  zum  Platzen  der  Serosa  an  Goecum  und 
Colon  ascendens  kommen,  bevor  sich  der  unmittelbar  über  dem  Hin- 
dernis gelegene  Dickdarmteil  überhaupt  sichtlich  ausdehnt  Eine  der- 
artige Beobachtung  hat  uns  kürzlich  noch  Herr  de  Quervain  mit- 
geteilt Es  handelt  sich  um  eine  alte,  mit  Ileus  ins  Spital  verbrachte 
Frau.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Grund  der  Anamnese:  Tief- 
sitzendes strikturierendes  Dickdarmcarcinom.  Bei  der  Laparotomie 
fand  sich  das  S  Romanum  und  der  absteigende  Dickdarm  von  sozu- 
sagen normaler  Weite,  so  daß  einen  Moment  an  der  Bichtigkeit  der  ^ 
Diagnose  gezweifelt  wurde.  Das  Golon  transversum  war  mäßig  aus- 
gedehnt, das  Coecum  und  Golon  ascendens  dagegen  von  der  Weite 
eines  geblähten  Magens.  Seine  Serosa  zeigte  einen  langen  frischen 
Riss.  Es  bestand  an  der  Flexura  hepatica  eine  deutliche  Knickung, 
wie  sie  von  Bayer,  Boith  und  Kreutter  betont  wird.  Daß*diese 
Knickung  aber  zur  Uberdehnung  des  obersten  Dickdarmabschnittes 
nichts  Wesentliches  beigetragen  hat,  ergab  sich  daraus,  daß  die  An- 
legung eines  Kunstafters  am  S  Romanum  genügte,  um  Meteorismus 
und  Uberdehnung  schwinden  zu  lassen.  Das  Hindernis  bestand,  in 
Bestätigung  der  Diagnose,  in  einem  kleinen  strikturierenden  Garcinom 
im  unteren  Schenkel  des  S  Romanum.  Es  war  auch  hier  der  dick- 
wandigere engere  Darmteil  vom  Golon  ascendens  abwärts,  sozusagen 
normal  geblieben,  während  der  dünnwandigere,  weitere  Anfangsteil 
des  Dickdarmes  bis  zum  Platzen  der  Serosa  überdehnt  war.  Wie  im 
BaUonexperiment  verteilte  sich  die  Dehnung  also  nicht  gleichmäßig, 
bezw.  nur  proportionell  der  Wanddicke  und  dem  Durchmesser  auf 
die  verschiedenen  Dickdarmabschnitte,  sondern  sie  betraf  beinahe  aus- 
schließlich den  durch  seine  dünnere  Wand  und  seinen  größeren  Durch- 
messer prädisponierten  aufsteigenden  Dickdarm. 
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IV. 

Thenpeottsche  Schlfisse. 

Wie  aus  der  Anamnese  der  meisten  Fälle  hervorgeht,  kommen 
die  mit  Dehnungsgeschwüren  behafteten  Patienten  vielfach  erst  spät 
zur  Operation,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  da  der  Darmverschluß  voll  aus- 
gebildet ist  und  da  die  Dehnung  des  Dickdarmes  schon  eine  be- 
deutende geworden  ist,  so  daß  sich  bereits  ausgedehnte  oder  tiefgehende 
Dehnungsgeschwüre  entwickelt  haben;  ja,  es  kommt  sogar  vor,  daß 
sich  Kranke  dem  Chirurgen  erst  im  Zustand  einer  inzwischen  auf- 
getretenen Perforationsperitonitis  vorstellen,  deren  Verhältnisse  die 
Operationsprognose  zu  einer  fast  absolut  ungünstigen  machen. 

Da  wir  nun  wissen,  daß  bei  tiefliegender  Dickdarmstenose  oder 
bei  vollkommenem  Verschluß  desselben  die  Überdehnung  der  oberen 
Dickdarmabschnitte,  speziell  des  Coecum,  eine  relativ  häufige  Er- 
scheinung ist,  da  wir  femer  wissen,  daß  die  überdehnte  Darmwand 
in  ganz  besonderer  Weise  zur  Bildung  von  Geschwüren  prädisponiert 
ist  welche  durch  Perforation  in  die  Bauchhöhle  höchst  verhängnis- 
voll werden  können,  da  wir  also  mit  anderen  Worten  in  jedem  Fall 
von  Darmverschluß  im  Bereich  des  Dickdarmes  mit  der  Möglich- 
keit dieser  Eomplication  zu  rechnen  haben  (eine  Tatsache,  die  schon 
Prutz  und  später  Kreutter  hervorhoben),  so  sehen  wir  darin,  wie 
Kocher  schon  vor  Jahren  betont  hat,  nur  eine  weitere  Indikation 
zur  operativen  Ileusbehandlung,  die  vor  allem  in  der  Entleerung 
des  l)armes  ihre  Hauptaufgabe  hat.  Dieses  Vorgehen  wird  um  8o 
dankbarer  sein,  als  (nach  den  Anschauungen  von  Prutz  und  An- 
schütz)  die  Bildung  der  Dehnungsgeschwüre  im  allgemeinen  wohl 
eine  der  späteren  Veränderungen  ist,  die  erst  nach  mehrtägiger  Stauung 
auftritt.  Dann  werden  diejenigen  Fälle  wohl  auch  seltener  werden, 
in  denen  der  chirurgische  Eingriff  nicht  nur  zu  spät  kommt,  son- 
dern sogar  als  ein  den  Exitus  beschleunigendes  Moment  aufgefaßt 
werden  muß. 

Bevor  wir  die  Arbeit  abschließen,  sei  es  uns  erlaubt,  unserem  ver- 
ehrten ehemaligen  Chef,  Herrn  Dr.  de  Quervain,  für  die  Über- 
lassung des  Materials  sowie  für  seine  Mithülfe  unseren  besten  Dank 
auszusprechen. 
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VI. 

Aus  der  chinirgiscben  Klinik  und  Privatklinik 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Th.  Kocher  in  Bern. 

Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magenkrebses. 

Über  97  (101)  Hagenresektionen  wegen  Gareinom,  mit  Berfiek- 

sielitigang  der  Femresnitate  hinsiehtlich  Sadikalheilnng  und 

Wlederlierstellung  der  Hagcnfanktionen. 

Von 

Dr.  Hermann  Matti, 

Aasistencarzt  der  Klinik. 

Einleitung. 

Seit  Ausführung  der  ersten  Magenresektion  durch  Pöan  im  Jahre 
1879  und  deren  glücklichen  Inauguration  durch  Billroth  hat  sich 
die  chirurgische  Therapie  auf  dem  Gebiete  der  Magenkrankheiten  in 
stetigem  Fortschritt  ein  immer  breiteres  Gebiet  erobert.  Wird  auch 
ein  chirurgischer  Eingriff  bei  Ulcusstenosen,  Dilatationen,  Atonie  oder 
Lageanomalien  des  Magens  von  den  Internen  vielfach  noch  heute  per- 
horreszierty  so  hat  sich  der  Chirurgie  in  der  Behandlung  maligner 
Neubildungen  des  Magens  ein  von  keiner  Seite  mehr  ernsthaft  be- 
strittenes Gebiet  eröffnet.  Es  haben  sich  dementsprechend  auch  die 
wissenschaftlichen  Publikationen  über  die  Erfolge  chirurgischen  Vor- 
gehens bei  Carcinoma  ventriculi  aus  den  verschiedensten  Kliniken  und 
Spitälern  von  Jahr  zu  Jahr  erheblich  gemehrt,  so  daß  man  heute 
schon  ein  ziemlich  übersichtliches  Bild  in  dieser  Frage  zu  gewinnen 
Termag.  Daß  die  Publikation  einzelner  günstig  verlaufener  Fälle  einen 
richtigen  Einblick  nicht  zu  eröffnen  im  stände  ist,  wurde  schon  oft 
betont ;  um  so  wertvoller  müssen  deshalb  umfangreiche  Zusammenstel- 
hmgen  sein,  die  in  lückenloser  Reihe  eine  größere  Zahl  operativ. be- 
handelter l^le  der  kritischen  Beurteilung  zugänglich  machen ;  wurden 
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zudem  ^  wie  es  auf  der  Koch  ersehen  Klinik  und  Privatklinik  der 
Fall  war,  beinahe  sämtliche  Patienten  unter  nahezu  gleichen  äußeren 
Verhältnissen  und  namentlich  durch  denselben  Operateur  behandelt, 
so  dürfte  der  Wert,  den  eine  derartige  Publikation  für  die  Kritik 
des  betreffenden  operativen  Eingriffs  zu  bieten  vermag,  noch  wesent- 
lich steigen. 

Wir  bringen  in  folgendem  auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  Th. 
Kocher  eine  Abhandlung  über  97  Magen-Pylorusresektionen,  welche 
wegen  Garcinom  in  den  Jahren  1881  bis  September  1904  auf  der 
Bemer  chirurgischen  Klinik  und  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Kocher 
ausgeführt  wurden.  —  Die  Gastroenteostomien  wegen  Krebs,  über 
welche  bereits  eine  Publikation  von  Dr.  Kaiser  erschienen  ist,  ziehen 
wir  nicht  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen;  zudem  trat  diese  Pal* 
liativoperation  zu  Gunsten  der  Badikaloperation  in  den  letzten  Jahren 
immer  mehr  in  den  Hintergrund,  da  die  Indikationen  für  die  Gast- 
rektomie  in  letzter  Zeit  durch  Herrn  Prof.  Kocher  immer  mehr  er- 
weitert wurden.  Das  beweist  schon  der  Umstand,  daß  im  Zeitraum 
der  letzten  6  Jahre  auf  unserer  Klinik  beinahe  ebensoviele  Magen- 
resektionen ausgeführt  wurden,  wie  in  den  vorhergehenden  18  Jahren 
zusammen;  im  Gegensatz  dazu  sind  die  Gasteoentrostomien  wegen 
Garcinom  numerisch  ganz  wesentlich  zurückgegangen. 

Die  bisher  durch  Herrn  Prof.  Kocher  ausgeführten  Totalexcisi- 
onen  des  Magens  sind  in  dieser  Arbeit  ebenfalls  nicht  berücksichtigt, 
da  ihre  Indikationsstellung  eine  ganz  andere  war,  und  deren  zusam- 
menfassende Kritik  deshalb  einer  separaten  Publikation  vorbehalten 
bleibt;  über  den  ersten  Fall  von  Gastrectomia  totalis  an  der  Koch  er- 
sehen Klinik  findet  sich  übrigens  ein  Referat  in  der  4.  Auflage  von 
Kochers  Operationslehre. 

Die  97  Magen-Pylorusresektionen,  über  welche  wir  in  vorliegen- 
dem referieren,  verteilen  sich,  wie  bereits  erwähnt,  auf  die  Jahre  ISSl 
bis  1901;  über  die  ersten  52  Fälle,  abschließend  mit  Oktober  1898, 
hat  bereits  Dr.  Gh.  Broquet  in  seiner  Inauguraldissertation  vom 
Februar  1900  eingehender  berichtet;  nachdem  dieselben  teils  imCorre- 
spondenzblatt  für  Schweizerärzte,  teils  in  der  deutschen  medizinischen 
Wochenschrift  und  in  der  Dissertation  von  Dr.  B.  Streit  erschienen 
waren.  Wir  beschränken  uns  deshalb  in  der  Kasuistik  auf  die  ge- 
nauere Wiedergabe  der  seit  Oktober  1898  zur  Operation  gelangten 
45  Fälle;  dagegen  werden  wir  bei  der  Zusammenstellung  und  Kritick 
aller  klinisch  wichtigen  Momente,  sowie  bei  Ermittelung  der  zahlen- 
mäßigen statistischen  Resultate  stets  auch  die  vor  1898  operierten  Fälle 
in  Betracht  ziehen,  um  ein  zusammenfassendes  und  maßgebenderes 
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Urteil  über  den  Wert  der  in  Frage  stehenden  Operation  zu  gewinnen, 
welches  ja  eine  Gesamtzahl  von  nahezu  100  operativ  behandelten  Fällen 
zweifellos  bieten  dürfte.  ^ 

Zunächst  bringen  wir  eine  ziemlich  ausführliche  Kasuistik  der 
seit  Oktober  1898  operierten  Fälle,  wobei  wir  die  stark  gekürzten 
Krankengeschichten,  unter  Beobachtung  aller  wichtigen  Punkte,  in 
chronologischer  Beihenfolge  wiedergeben.  Wir  glaubten  uns  berech- 
tigt, diesem  Teil  unserer  Publikation  besondere  Aufmerksamkeit  zu 
widmen,  weil  die  entsprechenden  Fälle  bisher  noch  nirgends  veröf- 
fentlicht wurden ;  zudem  finden  wir  in  verschiedenen  größeren  Statistiken 
klinisch-diagnostisch  wichtige  Momente  teilweise  viel  zu  wenig  berück- 
sichtigt und  glaubten  diesem  Mangel  durch  auszugszweise  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten  am  besten  entgegenzutreten;  auch  be- 
gegnen rein  statistische  Publikationen  unter  Weglassung  genauer  Kasu- 
istik vielerorts  leicht  einem  ungläubigen  Skepticismus,  und  wohl  nicht 
so  ganz  mit  Unrecht.  Indem  wir  deshalb  unser  klinisches  Material 
rückhaltslos  publicieren,  ermöglichen  wir  auch  Dritten,  sich  ihre  eigenen 
Schlüsse  zu  ziehen,  und  falls  diese  Schlüsse  in  einzelnen  Punkten 
etwas  abweiehend  lauten  sollten,  was  wir  kaum  glauben,  so  schließen  wir 
jedenfalls  den  Vorwurf,  Selektionsstatistik  zu  treiben,  gründlich  aus.  — 

Alle  näheren  Angaben  über  die  zur  Anwendung  gelangte  Ope- 
rationstechnik,—  Absperrung,  Nahtmethode  u.  aseptische  Vorbereitungen 
etc.  —  haben  wir  weggelassen,  da  durchwegs  nach  den  in  Kochers 
Operationslehre  genauer  präzisierten]  Prinzipien  verfahren  wurde.  Wir 
verweisen  deshalb  auf  dieses  ausführliche  Lehrbuch.  Dagegen  haben 
wir  uns  sonst  genau  an  die  vorliegenden  Krankengeschichten  und 
Operationsberichte  gehalten,  welche  uns  mit  geringen  Ausnahmen  in 
jedem  Falle  zur  Verfügung  standen.  Die  klinischen  Staten  wurden 
in  den  meisten  Fällen  nash  Diktat  von  Herrn  Prof.  Kocher  nieder- 
i^elcgt,  während  die  histologischen  pathologisch-anatomischen  Unter- 
.sachnngen  der  bei  den  Operationen  gewonnenen  Präparate,  von  wenigen 
Ausnahmen  abgesehen,  im  pathologisch-anatomischen  Institut  der  Uni- 
versität, welches  der  Direktion  des  Herrn  Prof.  Langhaus  untersteht, 
buchst  genau  ausgeführt  wurden.  Für  die  gütige  Überlassung  der 
ÜDtersuchungsprotokolle  sprechen  wir  Herrn  Prof.  Langhans,  — 
öowie  seinem  1.  Asistenten,  Herrn  Dr.  Hedin ger,  P.  D.  für  die 
freundliche  Mithülfe  bei  Verwertung  derselben,  unsern  verbindlichsten 
Dank  aus.  — 


1)  Seit  Abschluß  dieser  Arbeit  ist  die  Oesamtzahl  der  von  Prof.  Kocher 
veffen  Carcinom  ausgeführten  Magenresektionen  auf  101  gestiegen. 
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Die  nötigen  Angaben  über  die  zur  Anwendung  gelangten  Unter- 
suchungsmethoden finden  sich  im  zweiten  Teil  der  Arbeit,  wo  wir 
die  einzelnen,  in  der  Kasuistik  angedeuteten  Kapitel  unter  einheitlichen 
Gk^sichtspunkten  besprechen  werden,  um  unnötige  Wiederholungen  zu 
vermeiden.  Auch  auf  die  Art  der  Nachbehandlung,  die  in  den  einzelnen 
Krankengeschichtsauszägen  nur  andeutungsweise  gestreift  ist,  soll  erst 
später  näher  eingetreten  werden.  Für  die  Kasuistik  von  Fall  1 — 52 
verweisen  wir  auf  die  ausführlichen  Tabellen  der  Bro quetschen 
Arbeit  und  lassen  anschließend  nur  die  Krankengeschichten  der  seit 
Oktober  1898  operierten  Fälle  folgen: 

Kasuistik. 

Fall  53.    Friedrich  J.,  55  Jahre.  Monteur  in  B.  Eintritt  10.  Okt.  1898. 

Anamnese:  Früher  Typhus;  vor  1V2  Jahren  linksseitige  Pneumonie 
mit  Pleuritis.  Seither  Appetitmangel  und  Druck  in  der  Magengegend  nach 
dem  Essen.  Seit  6  Monaten  Erbrechen,  meistens  unmittelbar  nach  der 
Nahrungsaufnahme.  EIrbrochenes  oft  von  Bchwärzlich- braunem  Aussehen^ 
sauer ;  zeitweise  übelriechendes,  saures  Aufstoßen.  In  den  letzten  1 4  Tagen 
kein  Erbrechen  mehr,  auch  kein  Druck  im  Epigastrium;  Stuhl  angehalten. 
Deutliche  Entkräftung ;  Gewichtsabnahme  in  den  letzten  1 8  Monaten  1 8  kg. 
—    Familienanamnese  negativ. 

Allgemeinstatus:  Sehr  herabgesetztEmährungszustand ;  sonst  normal. 

SpezialStatus:  linke  Hälfte  des  Epigastriums  bei  tiefer  Palpation 
druckempfindlich;  kein  fühlbarer  Tumor.  Bei  starker  Aufblähung  des 
Magens  große  Curvatus  4  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels,  kleine  hand- 
breit oberhalb  desselben;  also  ziemlich  starke  Dilatation.  Am  rechten  Um- 
fange des  Magens  fühlt  man  eine  stärkere  Resistenz,  ohne  daß  man  sich 
vom  Vorhandensein  eines  circnmscripten  Tumors  überzeugen  kann.  Pyloms 
rückt  nicht  nach  unten ! 

Chemismus:    Probefi-ühstück   nach  Boas-Ewald.      Ausgehebertes 
von  kaffeesatzähnlichem  Aussehen.    Filtratmenge  200  ccm.    Reaction  sauer. 
Keine  freie  HCl  (Tropäolin).     Milchsäurereaction  stark  positiv;  Buttersäure 
vorhanden.    Gesamtacidität  (auf  freie  HCl  berechnet)  «-  0,73  0/00.     Guajak- 
Terpentinprobe  positiv.   Mikroskopisch  reichlich  lange  Bazillen ;  keine  Sarcine ' 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation,  7.  November  1898.  Bromaethyl-Äthemarkose.  Median- 
schnitt von  12  cm  Länge.  Der  linke  Leberlappen  liegt  in  großer  Ausdeh- 
nung vor.  Beim  Vorziehen  des  Magens  fühlt  man  sofort  ein  hartes,  un- 
regelmäßiges Neoplasma,  welches  den  Pyiorus  und  fast  die  Hälfte  des 
Magens  einnimmt.  Im  Omentum  minus  und  Ligamentum  hepatoduodenale 
starke  Adhäsionen  und  Verdickungen ;  sie  werden  4  fach  unterbunden  und 
durchtrennt,  ebenso  nach  unten  das  Mesocolon  tranversum,  in  welchem  die 
Verdickungen  und  Knoten  so  stark  sind ,  daß  für  ein  6  cm  breites  Stück 
Quercolon  die  Blutzufuhr  nicht  mehr  erhalten  werden  kann.  Herausschneiden 
der  erkrankten  Partie  nach  Anlegen  von  2  Klammern  an  Magen  und  Duo- 
denum.    Schluß  des  Magens  durch  Schede  sehe  und  Lembertsche  Naht. 
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Da  an  der  hintern  Magenwand  nicht  genügend  Raum  für  Einsetzung  des 
Dnodennms  vorhanden  ist,  wird  dasselbe  in  die  vordere  eingesetzt  Resec- 
Qon  des  6  cm  langen  nicht  ernährten  Stückes  Colon  transversum ;  circuläre 
Doppelnaht  Fortlaufende  Peritoneal- Fasciennaht;  Hautnaht,  CoUodial- 
verband. 

Makroskopisch:  großer,  ulcerierter  Tumor  an  der  Hinter  wand  des 
Magens;  Pyloms  frei. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (Prof.  Langhans).  Solide 
Rrebszellstränge  in  mäßig  entwickeltem  Bindegewebsstroma;  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  zylindrische  Zellen  in  Krebszelischläuchen  mit  Lumina. 

Verlauf:  Patient  erbricht  während  der  ersten  7  Tage  noch  zeit- 
weise; Magenspülungen,  Infusionen  und  Nährklysmen;  vom  18.  November 
an  flüssige  und  Breinahrung.  Heilungsverlauf  durch  Thrombose  der  Vena 
saphena  sinistra  verzögert;  gleichwohl  kann  Patient  am  5.  Dezember  aus 
dem  Spital  entlassen  werden.  Appetit  gering.  Ernährung  mit  gemischter 
Kost  ohne  Beschwerden;  kein  Erbrechen  mehr.     Banchwunde  p.p.  geheilt. 

Nachuntersuchung  vom  28.  Mai  1900.  Patient  fühlt  sich  voll- 
kommen wohl;  hat  seit  der  Operation  16  kg  zugenommen.  Keine  Spur 
Ton  Reddiv  nachweisbar.  Leberrand  an  normaler  Stelle.  Probefrühstück: 
Aasgehebertes  von  normalem  Aussehen ;  Filtrat  1 5  ccm ;     Reaction  neutral. 

Patient  starb  am  21.  Oktober  1901  im  Zieglerspital  „an  Reddiv^. 
(Reine  Sektion.) 

Fall  54.  Jakob  M.,  58  Jahre.  Dienstmann  in  B.  Eintritt  12.  Jan.  1899. 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  Appetitlosigkeit  und  saures  Aufstoßen; 
Druck  in  der  Magengegend  nach  Aufnahme  fester  Speisen.  Seit  9  Monaten 
nur  flüssige  und  breiförmige  Nahrung,  weil  feste  Speisen  Schmerzen  und 
Gefühl  von  Schwere  im  Magen  verursachen;  zeitweise  Erbrechen.  Von 
Mitte  Dezember  an  regelmäßiges  Erbrechen,  oft  schwärzlicher  Massen,  2 — 3 
Stunden  nach  Nahrungsaufnahme;  Menge  meist  über  1  Liter.  Durstgefühl, 
chronische  Obstipation.  Schmerzen  im  Epigastrium  und  unter  dem  linken 
Rippenbogen;  rapider  Eräfteverfall.  —  Früher  Insolation.  Mutter  gestorben 
in  Magenleiden  mit  Kachexie,  Schwester  gestorben,  ebenfalls  an  Magenleiden. 

Allgemeinstatus:  Hochgradige  Kachexie,  Emphysem  mit  Bronchitis; 
Hernie. 

SpezialStatus:  übelriediendes  Aufstoßen ;  Retentionserbrechen.  Ge- 
ringe Auftreibung  des  Epigastriums.  Magen  nimmt  bei  Aufblähung  senk- 
rechte Stellung  ein;  tiefster  Punkt  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels;  kein 
Taroor  fühlbar.  Vor  der  Blähung  fühlte  man  in  der  Pylorusgegend  einen 
wahiußgroßen,  harten  Tumor.  Bei  Einführung  des  Magenschlauches  werden 
stets  große  Mengen  Inhalt  entleert,  meist  über  P/i  Liter. 

Chemismus:  Probefrühstück  wird  teilweise  wieder  erbrochen.  Reaction 
sauer.  Kdne  freie  HCl.  Gesamtaddität  0,7  o/^^,  Milchsäurereaction  stark 
positiv;  Buttersäure  vorhanden.  Mikroskopisch  Sarcine  und  reichlich  lange 
Bazillen. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation,  20.  Januar  1899:  Bromaethyl-Äthemarkose.  Median- 
scfanitt  12  cm  lang;  Magen  wölbt  sich  sogleich  vor.  Am  Pylorus  circuläre 
Härte  von  unregelmäßiger  Oberfläche,  etwas  auf  die  kleine  Curvatur  über- 
greifend;   im  kleinen  Netz  und  Ligamentum  gastrocolicum   mehrere  kleine 
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Knötchen.   Freilegung  der  erkrankten  Partie  oben  und  unten,  Anlegen  von 

2  Magenzangen;  bei  der  Freilegung  des  Duodenums  muß  das  Pankreas 
etwas  gelöst  werden;  Anlegen  ven  2  Darmzangen,  Resection.  Schluß  des 
Magens  durch  fortlaufende  Nalit;  nach  Abnahme  der  Zange  2.  fortlaufende 
und  darüber  Serosanaht.  Das  Duodenum  läßt  sich  nur  sehr  mühsam  unter 
weiterer  Lösung  des  Pankreas  m  die  hintere  Magenwand  einsetzen.  Nalit 
von  Peritoneum  und  Fascie  durch  Rnopfnähte;  keine  Hautnaht,  Collodial- 
verband. 

Verlauf:  Der  Patient  erholt  sich  trotz  Infusionen,  Nährklvsmen  und 
Excitantien  nicht  Bronchitis  nimmt  zu;  am  Tage  nach  der  Operation 
bronchopneumonische  Erscheinungen,  abends  10  Uhr  Exitus  unter  den 
Zeichen  von  Herzschwäche.  (Trotz  Ernährung  per  os  trat  kein  Erbrechen 
mehr  auf.) 

Sektion:  lobuläre  Pneumonie,  jauchige  Bronchitis,  Lungenoedem, 
braune  Herzatrophie.  Magen  stark  dilatiert,  enthält  viele  Kirschkerne!  (im 
Januar,  trotz  \delfachen  Magenspülungen).  Occlusionsnaht  und  Ringnaht 
zwischen  Magen  und  Duodenum  gut  schließend,  Communication  für  einen 
Finger  durchgängig. 

Tumor:  mikroskopisch:  (Prof.  Langhans)  Carcinom;  teils  SkiiT- 
hus,  teils  Carcinoma  colloides.     Muscularis  5  mm  dick. 

Fall  55.  Katharina  L.,  52  .Jahre.  Hausfrau  in  M.  Eintritt  16.  Fe- 
bruar  1899. 

Anamnese:    Beginn    des   Leidens  vor   einem  Jahr   mit    Aufstoßen. 

3  Monate  später  Schmerzen  in  der  Magengegend,  unabhängig  von  der 
Nahrungsanfnalime,  nur  nach  Fleisch  gen  uß  zunehmend.  Nie  Erbrechen. 
Bedeutende  Abmagerung  und  Entkräftung;  Stuhl  regelmäßig  Appetit 
gegenwärtig  noch  ordentlich. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung ;  Hämoglobingehalt  5  5  ^/o , 
sonst  normal. 

SpezialStatus:  Ohne  Narkose  fühlt  man  IV2  Querfinger  oberhalb 
des  Nabels  eine  (luerverlaufende,  wulstige  Resistenz,  mit  der  Atmung  ver- 
schieblich. Bei  Aufbläliung  füllt  sich  der  Magen  wesentlich  unterhalb  des 
Nabels,  kleine  Curvatur  daumenbreit  oberhalb,  große  13  cm  unterhalb  des 
Nabels.  Die  strangförmige  Resistenz  steht  jetzt  mehr  senkrecht,  scheint 
derber,  und  in  Nabelhöhe  läßt  sich  eine  höckrige  Partie  untersdieiden.  Also 
sicher  Dilatation  und  Gastroptose.  In  Narkose  fühlt  man  rechts  vom  Nabel 
einen  höckrigen,  derb-elastischen,  apfelgroßen  Tumor,  gut  begrenzt,  6 — 7  cm 
breit,  nach  allen  Seiten  gut  verschieblich. 

Chemismus:  Probefrühstück  (200  ccm  Tee  und  l  Semmel).  Filtrat 
150  ccm;  Reaction  sauer.  Keine  freie  HCl  (Phloroglucin).  Milchsäureprobe 
positiv;  keine  Buttersäure.  Gesamtacidität  I,2<^/üo.  Mikroskopisch  spär- 
liche, mittellange  Stäbchen. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation,  27.  Februar  1899:  Medianschnitt  in  Bromaethy  1.  Äther- 
narkose. Magen  mit  Tumor,  w^elcher  dem  Palpationsbefund  entspricht,  läßt 
sich  leicht  herausheben.  Exzision  ganz  nach  Kocher,  Operationslehre, 
3.  Auflage,  mit  Gastroduodenostomie.  Einige  bis  nußgroße  Drüsen  am 
Duodenum  werden  mit  entfernt,  ebenso  Drüsen  im  Omentum  minus,  während 
im  Omentum  majus  nicht  alle  vergrößerten  Drüsen  entfernt  wei'den  können! 
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Sehr  saubere  Excision  und  exacte  Naht.  Fortlaufende  Peritoneal- Faficiennaht, 
fortlaufende  Hautnaht. 

Makroskopisch  ist  der  ganze  Fylorus  auf  eine  Länge  von  7  cm 
von  einem  Tumor  eingenommen,  mit  Ausnahme  eines  1  cm  breiten  Streifens 
normaler  Mucosa  an  der  großen  Gurvatur.  Eraterförmiges  Ulcus  mit  1  Vi  cm 
hohen,  wulstigen  Rändern.  Pylorus  längs  der  freien  Rinne  für  einen  Finger 
^t  durchgängig,  daher  keine  Retention. 

Mikroskopisch:  (Prof.  Langhans)  gewöhnlicher  Zylinderzellkrebs, 
bis  zum  subserösen  Fett  vorgedrungen. 

Verlauf:  Patientin  erbricht  während  der  eraten  2  Tage  mehrmals; 
Magenspülungen  und  Infusionen.  Temperatur  bleibt  normal.  Am  linken 
Oberschenkel  kleine  Venenthrombose.  Entlassung  am  24.  März.  Patientin 
völlig  beschwerdefrei,  sieht  besser  aus,  kann  sich  gut  ernähren.  —  Im 
Dezember  1900  schreibt  der  Ehemann  der  Patientin,  daß  ihr  Gesund- 
heitszustand ein  ausgezeichneter  sei;  die  Kräftigung  mache  stetige  Fort- 
schritte. 

Ärztlicher  Bericht  vom  8.  August  1904:  Die  Patientin  ist  seit 
der  Operation  völlig  gesund  und  vollkommen  arbeitsfähig. 

Fall  56.  Ottilie  F.  v.  A.,  52  Jahre.  Hausfrau  in  0.  Eintritt 
23.  Februar  189i». 

Anamnese:  Mit  3t  Jahren  saures  Aufstoßen  und  Erbrechen  nadi 
jeder  Nahrungsaufnahme;  mehrwöchentliche  Ulcus-Therapie  mit  Erfolg.  EAi- 
max  vor  2  Jahren.  Vor  einem  Jahre  nach  fieberhaften  Präliminarien  hef- 
tiges Erbredien,  von  da  an  häufig  nach  dem  Mittagessen  saures  Aufstoßen, 
Magendruck,  Erbrechen  und  im  Laufe  der  Nachmittage  krampfartige  Schmer- 
zen in  der  Nabelgegend.  Diätfehler  veretärkten  die  Beschwerden.  Bald 
nach  Beginn  der  Erkrankung  Ikterus,  der  erst  im  September  zurückging; 
Mitte  Juli  konstatiert  Patientin  rechts  vom  Nabel  einen  derben  Knoten.  Vor 
-  4  Tagen  nach  Diätfehler  wieder  mehrmaliges  Erbrechen,  nachdem  seit 
Juni  Schmerzen  das  einzige  Erankheitssymptom  gewesen.  Erbrochenes 
kaffeesatzähnlich,  mit  alten  Speiseresten.  Stuhl  teeartig  schwarz,  ange- 
kalten.   In  letzter  Zeit  Kräfteabnahme  und  Abmagerung.    Keine  Heredität. 

Allgemeinstatus:  Panniculus  spärlich;  sonst  normale  Verhältnisse, 
abjreschen  von  Cvstocele. 

Spezialstatns:  Während  des  Spitalaufenthaltes  kein  Erbrechen.  Im 
Abdomen  sieht  und  fühlt  man  eine  deutiiche  Geschwulst,  2  Finger  links 
700  der  Nabellinie  in  1 0  cm  hoher,  unregelmäßiger  Linie  abschneidend,  nadi 
rerhtä  und  oben  bis  auf  einen  daumenbreiten  Strang  sich  verschmälernd; 
Form  der  Pjioruspartie.  Geschwulst  derb,  unregelmäßig  höckrig.  Finger- 
dicke Fortsetzung  nach  dem  kleinen  Netz.  Der  geblähte  Magen  ist  stark 
dilatiert  und  geht  in  den  Tumor  über.  Nach  Entieerung  des  Magens  ver- 
M?hiebt  sich  der  Tumor  nach  oben  und  links.  — 

Chemismus:  Reaction  sauer;  keine  freie  HCl.  Gesamtacidität.  2%o 
Milchsäure  und  Buttersäure  vorhanden.  Mikroskopisch  reichlich  lange  Bazillen 
and  rote  Blutkörperchen. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation,  9.  März  1899:  Bromaethyl-Äthernarkose.  Medianschnitt. 
Tumor  dem  Palpationsbefund  entsprechend,  am  Duodenum  scharf  abschnei- 
dend.    Starke  Verwachsungen  mit  dem  Mesocolon  transversum,  weshalb  ein 
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6  cm  langes  Stück  Colon  mitreseziert  werden  muß  Im  kleinen  Netz  bleiben 
einige  kleine  Drüsen  zurück.  Typische  Resection  mit  Oastroduodenostomie 
nach  Kocher^  mit  dem  Unterschied,  daß  das  Duodenum,  unter  starker 
Spannung;  in  die  vordere  Magen  wand  eingesetzt  werden  muß,  weil  die 
hintere  Wand,  soweit  noch  herabziehbar,  infolge  der  ausgedehnten  Resection 
ganz  schmal  geworden  ist.     Schluß  der  Bauchdecken  in  üblicher  Weise. 

Makroskopisch  handelt  es  sich  um  einen  nach  Duodenal-  und 
Magenseite  mit  scharfen,  wallartigen  Rändern  begrenzten  Tumor,  unregel- 
mäßig höckrig,  schmierig  belegt.  Maße  10/13  cm,  Wanddicke  2 — 3  cm. 
Pylorus  stark  stenosiert 

Mikroskopisch:  (Prof.  Langhans)  Cardnom  von  alveolärem  Baa, 
Zellen  mittelgroß-polyedrisch.  Die  Krebszellmassen  bilden  den  Hauptbe- 
standteil des  Tumors. 

Verlauf:  Am  2.  Tag  Aufstoßen  und  einmaliges  Erbrechen.  Magen- 
spülung fördert  zersetztes  Blut  zu  Tage.  Vom  13.  März  an  Emälimng 
per  OS.  4.  April  Entlassung  nach  normalem  Heilungsverlauf.  Leichte 
Nahrung  wird  ohne  Beschwerden  ertragen.     Stuhl  regelmäßig. 

Nachuntersuchung  vom  i.  Juni  1899:  Patientin  fühlt  sieh 
durchaus  wohl,  hat  großen  Appetit;  Schmerzen,  Aufstoßen  und  Erbrechen 
ausgeblieben.  Operationsstelle  weich;  am  linken  Rectusrand,  3  Querfinger 
vom  Rippenrand  eine  Resistenz,  wie  eine  über  bohnengroße  Drüse  sich 
anfühlend. 

Probefrühstück:  Nach  3/4  Stunden  300  ccm  Inhalt;  keine  freie  HCl. 
Milchsäurereaction  schwach  positiv,  keine  Buttersäure.  Gesamtacidität  0,51  ^/oo. 
Keine  langen  Bazillen. 

Patientin  starb  am  20.  September  1901  an  Krebs-Kachexie.  Local 
war  ante  exitum  wieder  eine  Resistenz  zu  fühlen ;  Patientin  erbrach  Wochen 
lang  vor  dem  Tode  alle  zugeführte  Nalirung,  so  daß  die  Kachexie  durch 
die  Unterernährung  noch  beschleunigt  wurde. 

F a  1 1  57.  Elisabeth  K.,  40  Jahre.    Hausfrau  in  A.    Eintritt  3.  März  1 899. 

Anamnese:  Im  Winter  1897/1898  zeitweise  nach  Genuß  von  Fleisch- 
speisen saures  Aufstoßen  und  Pyrosis;  bald  Gefühl  von  Druck  in  der 
Magengegend  und  Auftreibung  des  Abdomens.  Seit  April  1898  Erbrechen 
l  —  M/'i  Stunden  nach  Nahrungsaufnahme;  vom  Juni  an  krampfartige 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  links  im  Epigastrium  während  der 
Verdauungsperiode.  Rasche  Entkräftung  und  Gewichtsabnahme.  Seit  Herbst 
nahmen  aJle  Beschwerden  zu;  übelriechendes  Aufstoßen;  Stuhlverhaltung. 
Im  Laufe  des  Winters  bemerkte  Patientin  einen  kleinen  Tumor  unterhalb 
des  Nabels.  Seit  April  Ausbleiben  der  Menstruation.  Mit  18  Jahren 
Ikterus . 

Allgemeinstatus:  Sehr  reduzierte  Ernährung;  Hämoglobin  40^/o- 
Im  Urin  reichliches  Indikan. 

SpezialStatus:  Bei  nicht  geblähtem  Magen  fühlt  man  eine  höckerige, 
derbe  Geschwulst  links  vom  Nabel,  mit  schmaler  Seite  nach  rechts  unten, 
breiter  nach  links  oben.  Tumor  nach  links  und  rechts  gut  versdiieblich. 
Beim  Blähen  des  Magens  reicht  der  Tumor  nach  rechts,  abwärts  und  stellt 
schließlich  daumenbreit  vom  rechten  Rippenrand,  schmale  Seite  nach  rechts 
oben,  in  charakteristischer  Lage.  Große  Curvatur  3  Querfinger  oberhalb 
der  Symphyse,  kleine  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels. 
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GhemiBmuB:  Probe! i-tthstück :  Ausgehebertes  350  ccm,  Reaction  sauer 
^Filtratmenge  nicht  angegeben).  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  «»  o,9  Proz. 
Reaktionen  auf  Milchsäure,  Bnttersäure  und  Blutfarbstoff  positiv.  Mikroskop. : 
Uoge  Bazillen,  reichlich;  Sardue;  Fleischfasem. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori  mit  Stenose. 

Operation  10.  März  1899:  Bromathyläthemarkose;  Medianschnitt; 
Tamor  apfelgroß,  am  Duodenum  scharf  abschneidend.  Drüsen  im  großen 
and  kleinen  Netz.  Exzision  ganz  nach  Kocher,  mit  Gastroduodenostomie. 
Schluß  der  Laparotomiewunde.  Collodialverband.  Dauer  der  Operation 
V  \  Stunden. 

Mikroskopisch:  Stark  ulcerierter,  ringförmiger  Tumor,  den  Py- 
loms  auf  Kleinfingerdicke  stenosierend.  Maße:  an  der  kleinen  Curvatur 
B  cm,  an  der  großen  9  cm ;  Duodenallumen  3  cm,  Magenlumen  1 0  cm. 
Tumor  nach  beiden  Seiten  scharf  abgegrenzt  Auf  beiden  Seiten  wie  ge- 
wöhnlich 2  cm  gesunde  Mucosa  mit  reseziert. 

Mikroskopisch:  (Prof.  Langhans).  Cylinderzellkrebs  mit  Schläu- 
chen und  Zellsträngen,  die  Muscularis  durchsetzend. 

Verlauf:  Am  2.  Tage  Aufstoßen  und  1  maliges  Erbrechen.  Magen- 
spülung. Später  während  einigen  Tagen  Diarrhoe.  Wundverlauf  normal. 
4.  April.   Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  vom  S.  August  1904.  Patientin  sieht  sehr  gut 
aus,  wiegt  wieder  61  kg.  Der  Magen  funktioniert  tadellos;  Patientin  ver- 
trägt gewöhnliche  bäurische  Kost  ohne  die  geringsten  Beschwerden  und 
verrichtet  täglich  ihre  schwere  häusliche  und  Landarbeit  Menstruation  seit 
der  Operation  wieder  regelmäßig. 

AUgemeinstatus  normal.  In  der  Mittellinie  links  am  Nabel  vorbei  eine 
12  cm  lange,  lineare  Narbe;  keine  hemiöse  Vorbuchtung.  Leberrand  an 
normaler  Stelle.  Keine  Spur  von  Recidiv  nachweisbar.  Der  Magen  bläht 
äich  bis  fingerbreit  oberhalb  des  Nabels  (große  Curvatur). 

Probefrühstück:  Filtrat  25  ccm.  Reaction  neutral.  Congoreaction 
ne^ÜY.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  ==  0,017  Proz.,  HCldefizit 
«  0,522  Proz.  Milchsäurereaction  negativ.  Keine  Buttersäure.  Keine  Sar- 
eine  und  keine  langen  Bazillen. 

Fall  58.     Elise  W.,  48  Jahre,  Hausfrau  in  G.    Eintritt  4.  Mai  1899. 

Anamnese:  Seit  8  Jahren  zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
hilfte,  vom  Monat  August  an  beinahe  tägliches  Erbrechen,  unabhängig  von 
der  Nahrungsaufnahme,  Menge  meistens  über  1  Liter,  sauer,  oft  schwarz- 
braun. Saures  Aufstoßen,  Stuhlverhaltung.  Große  Erleichterung  nach  dem 
Erbredien.  Oft  kolikartige  Schmerzen  in  der  Magengegend  vor  dem  Er- 
brechen. Bei  flüssiger  Diät  Beschwerden  geringer.  Bedeutende  Abmage-. 
niDg;  seit  August  Arbeitsunfähigkeit.  Zeitweise  ausstrahlende  Schmerzen 
nach  rechter  Thoraxhälfte,  Schulter  und  beiden  rechten  Extremitäten. 

A 1 1  g em einstatus:  elender  Ernährungszustand,  4 0  Proz.  Hämoglobin. 
Leberrand  2  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens. 

SpezialStatus:  Starke  Peristaltik  des  Magens  bei  geringster  Pal- 
pation. Vor  der  Blähung  fühlt  man  rechts  vom  Nabel  eine  höckerige,  nicht 
ürnekempfindUche  Geschwulst.  Magen  enthält  nach  mehrfachen  Spülungen 
ooeh  SOG  ccm.  Inhalt,  nach  dessen  Entleerung  der  Tumor  links  vom  Nabel 
«tefat  und  viel  beweglicher  geworden  ist.    Der  gefüllte  Magen  ging  bis  zur 
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Symphyse.  Der  Tumor  hat  die  Form  des  Pyloruscarcinoms,  6  em  breit, 
links  5^  rechts  3  cm  hoch.  Bei  der  Blähung  des  Magens  tritt  der  Tumor 
zuerst  nach  unten  und  dann  nach  rechts.  Der  Magen  bläht  sich  links  vom 
Rippenrand  bis  zum  Poupartschen  Band,  in  der  Mittellinie  bis  zur  Sym- 
pliyse.     Der  Tumor  steht  wieder  rechts  vom  Nabel. 

Chemismus:  ProbefrQhstück :  Ausgehebertes  nach  einer  Stunde  500  com. 
Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  0,949  Proz.  Milchsäurereaction  schwach 
positiv.  Buttersäure  vorhanden.  Kein  Blutfarbstoff.  Mikroskop.:  reichlich 
Sarcine,  Hefe;  spärliche  lange  Bazillen. 

Klinische  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation:  19.  Mai  1899.  Bromaethyläthernarkose.  Schnitt  in  der 
Mittellinie  bis  2  cm  unterhalb  des  Nabels.  Magen  mit  Tumor  gut  vorzieli- 
bar;  letzterer  nimmt  den  Pvloinis  ein  und  ist  nach  allen  Seiten  ziemlich 
stark  verwachsen.  Ausschälung  mehrerer  Knoten  aus  Lig.  hepatoduodenale 
und  Omentum  minus;  Entfernung  zahlreicher,  bis  bohnengi*oßer  Diüsen 
an  der  Unter-  und  Hinterseite  von  Duodenum  und  Magen.  Typische 
Resection  mit  Gastroduodenostomie  nach  Kocher,  nur  gleiten  an  Magen 
und  Duodenum  die  Zangen  ab,  so  daß  der  Magen  unter  Tamponade  des 
Lumens  occludiert  und  das  Duodenum  ohne  Abschluß  in  die  hintere  Magen- 
wand  eingesetzt  werden  muß.     Schluß   der  Bauchwunde,   Collodial verband. 

Makroskopisch:  Pylorus  auf  Bleistiftdicke  stenosiert;  das  aufge- 
schnittene Präparat  bietet  das  Bild  einer  ülcusnarbe;  keine  Knoten!  Serosa 
glatt.     Submucosa  und  Muscularis  stark  verdickt. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  ventriculi  (Cylimler- 
zellkrebs)  auf  Ulcus.  Grund  des  Ulcus  von  der  verdickten  Serosa  ge- 
bildet, mit  Infiltrationszone,  in  welcher  drüsenähnliche  Bildungen  sich  finden, 
ebenso  in  der  Submucosa  außerhalb  des  Geschwüi*srandes.  In  den  Lymph- 
drüsen Cylinderzellkrebsmetastasen. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Diarrhoen.  Kein  Erbrechen,  deshalb 
auch  keine  Magenspülungen.  Anfangs  Infusionen.  Patient  steht  am  31.  Mai 
auf  und  wird  am  i  3.  Juni  nach  Hause  entlassen.  Aussehen  noch  anäniiscli. 
Äfagenfunktionen  normal;  breiige  Kost  und  weiches  Fleisch  werden  gut  er- 
tiagen.  Kein  Brechreiz,  kein  Erbrechen.  Patientin  starb  am  27.  Juli  1899 
an  Recidiv. 

Fall  60.    EmmaB.,  48  Jahre,  Hausfrau  in  0.    Eintritt  I.Juni  1S99. 

Anamnese:  Vor  2  Jahren  traten  drückende  Magenschmerzen  nach 
consistenterer  Nahrung  auf,  oft  Stundenlang  andauernd.  Auf  flüssige  und 
breiformige  Diät  Besserung,  dabei  aber  stetige  Abmagerung.  Nach  einer 
Kur  wieder  geringe  Gewichtszunahme.  Jeder  Genuß  fester  Speisen  ruft 
jedoch  Magenschmerzen  hervor.  Seit  Dezember  saures  Aufstoßen.  Stuhl 
normal.  In  den  letzten  Monaten  wieder  Gewichtsabnahme;  Cessatio  mensiara 
seit  März.  Nie  Erbrechen.  Früher  Pneumonie  und  Magenkatarrhe.  Vater 
gestorben  an  Tumor  abdominis      Patientin  kommt  als  Cholelithiasis. 

Allgemeinstatus:  Ikterus.  Hämoglobingehalt  3 5  Proz.  redu- 
zierte Ernährung.     Syst.  Geräusch  an  der  Herzspitze. 

SpezialStatus:  Links  oberhalb  des  Nabels  derb-höckriger  Tumor, 
7  cm  breit,  5 — 6  cm  hoch,  nach  allen  Seiten  ausgiebig  verschieblich.  Recb- 
ter  Leberrand  bis  daumenbreit  oberhalb  der  horizontalen  Nabellinie  reicliend. 
Der  Magen  bläht  sich  zu  '^/a  unterhalb  des  Nabels,  also  Ptosis,  und  gelit 
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bis  nahe  an  die  Symphyse  heran.  Dabei  rückt  der  Tumor  deutlich  nach 
anten  und  dann  nach  rechts  herüber  und  sitzt  unverkennbar  dem  aufstei- 
genden Schenkel  des  Magens  in  seinem  rechten,  oberen  Umfang  auf.  Zuletzt 
^eht  der  Tumor  am  Rectusrande,  1  Querfinger  vom  rechten  Rippenbogen 
entfernt 

Chemismus:  Probefrühstück.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität 
<\51  Proz.  Milchsänrereaction  schwach  positiv.  Keine  Buttersäure,  mikro- 
skopisch:   spärlich  kurze  Stäbchen. 

Klinische  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  13.  Juni  1899.  Bromathyiäthernarkose.  Medianschnitt. 
Tamor  leicht  unter  der  Leber  vorziehbar;  Duodenum  ziemlich  stark  fixiert. 
Adhäsionsstrang  vom  kleinen  Netz  nach  der  Leber,  wird  durchtrennt.  Cir- 
eniäre  Lösung  des  Duodenums  schwierig.  Im  großeti  Netz  eine  Kette  bis 
bohnengroßer  Drüsen,  welche  entfernt  werden.  Resection  und  Gastroduo- 
denostomie  typisch  nach  Kocher,  nur  wird  keine  Zange  an  das  schwer 
rorziehbare  Duodenum  gelegt,  sondern  Wand  nur  mit  Schiebern  gehalten. 
Ringnaht  deshalb  schwierig.  Drainage  nach  der  Gastroduodenostomiestelle. 
Rnopfnähte  durch  Peritoneum  und  P'ascie;  Hautnalit. 

Makroskopisch:  Circulärer^  knolliger  Tumor  pylori,  am  Duodenum 
scharf  abschneidend. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Cylinderzeilenkrebs ;  Muscularis 
moeosae  durchbrochen,  Submucosa  und  Muscularis  auf  dem  Grund  des 
Ulcus  krebsig  infiltriert. 

Verlauf:  Nach  2  Tagen  Entfernung  des  Drains.  Magenspülung 
wegen  Auftreibung  der  Magengegend.  Geringe  Bronchitis  links.  Sonst 
normaler  Heilungsverlauf.  Entlassung  den  28.  Juni.  Keine  Beschwerden 
mehr,  gemischte  Kost  wird  gut  vertragen.     Stuhl  regelmäßig. 

Nachuntersuchung  vom  12  August  1904.  Patientin  ist  voll- 
kommen geheilt;  nicht  die  geringsten  Magenstörungen  mehr.  Aussehen  sehr 
gut:  Gewichtszunahme  5  kg.  Hämoglobingehalt  75  Proz.  Menses  seit  Sep- 
tember 1 899  wieder  regelmäßig,  bis  zur  Klimax  vor  2  Jahren.  Patientin 
kion  ihre  Hanshaltungsgeschäfte  ohne  Beschwerden  wieder  versehen.  All- 
^emeinstatus  normal.  In  der  Medianlinie  9  cm  lange,  nirgends  adhärente 
Narbe.  Keine  Hernie.  Leberrand  an  normaler  Stelle;  Oberfläche  glatt 
Keine  Spur  von  Reddiv;  Abdomen  weich.  Der  Magen  bläht  sich  bis 
daumenbreit  oberhalb  des  Nabels;  Patientin  hat  dabei  keine  Schmerzen. 

Probefrühstück:  Filtrat  50  ccm.  Reaction  sauer;  Congoreaction 
negativ.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  0,1825  Proz.,  HCl.  Defizit 
*'.25  Proz.     Keine  organischen  Säuren.     Keine  langen  Bazillen. 

Fall  59.  .Herr  Albert  K.,  55jälir.  von  M.  Pr.  Kl.  Eintritt  13.  Mai  1899. 

Anamnese:  Vor  6  Jahren  traten  zuerst  Magenbeschwerden  auf; 
Dnickgeffih]  sofort  oder  erst  einige  Zeit  nach  dem  Essen.  Blähungen.  Bis 
vor  einem  Jahre  2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen  Hervorwürgen  klarer  Flüs- 
^^keit.  Nie  Übelkeit  oder  Erbrechen.  Gewichtsabnahme  12  kg,  anläßlich 
^er  Kur  später  4  kg  Gewichtszunalime !  Seit  September  auffällige  Ab- 
siigening,  Appetitsverminderung  und  Kräfteverfall.  Von  Jugend  auf 
Magenbeschwerden.     Wird  vom  Arzt  als  carcinomverdächtig  eingewiesen. 

Allgemeinstatus:  Abmagerung;  Anämie,  57  Proz.  Hämoglobin. 
VBst  normal. 
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SpezialStatus:  Im  Epigastriuin,  etwas  über  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Processus  xiphoides  eine  quergestellte  Resistenz,  inspiratorisch  abwärts 
gehend,  gut  abgrenzbar,  Consistenz  derb-elastisch.  Magen  blälit  sicli  bis 
zum  Nabel;  dabei  rückt  die  Resistenz  in  die  rechte  Parastemallinie,  bis 
2  Querfinger  an  den  Rippenrand. 

Chemismus:  Freie  HCl  vorhanden,  in  normaler  Menge!  Keine  Ab- 
normitäten des  Chemismus  (keine  org.  Säuren).  —  Geringgradige  Motilitäts- 
störung. 

Klinische  Diagnose:  Walirscheinlich  Pyloruscarcinom.  Die  resi- 
stente Partie  gehört  sicher  dem  Pylorus  an. 

Operation  25.  Mai  1899.  Bromathylätliernarkose,  Medianschnitt.  Der 
Tumor  nimmt  wesentlich  die  kleine  Curvatnr  in  Beschlag  und  erstreckt  sidi 
gegen  den  Pylorus  zu.  Leber  gesclirumpft,  wie  cirrhotisch.  Entfernung 
einiger  Drüsen  an  der  großen  Cnrvatur.  Resection  typisch  nach  Kocher, 
mit  Gastroduodenostomie.  Fortlaufende  Peritonealfasdennaht,  Hautnalit; 
Collodialstreifen. 

Makroskopisch:  handtellergroßes  Ulcus  mit  derben  Rändern  an 
einer  Stelle  knollig,  die  kleine  Curvatur  einnehmend,  vorne  und  hinten  bis 
auf  2  cm  der  großen  Curvatur  sich  näliemd,  bis  zum  Pylorus  reichend, 
noch  ohne  Stenosierung.    Ausgedehnte  Resection! 

Mikroskopisch:  Cylinderzellkrebs  mit  Übergang  in  CoUoidkrebs. 
Drüsenmetastasen  reiner  Cylinderzellkrebs. 

Verlauf:  tadellos,  5.  Tag  Entfernung  des  Fadens;  am  12.  Tag  steht 
Patient  auf,  nährt  sich  ohne  Beschwerden  mit  leichter  gemischter  Kost. 
18.  Juni  Entlassung.  Vorstellung  vom  18.  Juli:  Patient  hat  14  Pfund 
zugenommen,  hat  wieder  sehr  guten  Appetit,  fühlt  sich  kräftig  und  sieht 
recht  gut  aus.     Keine  Spur  von  Recidiv. 

2.  November  1900.  Patient  sieht  wie  die  Gesundlieit  selber  aus,  ist 
vollkommen  wohl,  kann  alles  essen.  Bei  Witterungswechsel  hier  und  da 
noch  Stedien  im  Epigastrium.  Objektiv  alles  in  Ordnung.  Hämoglobin- 
gehalt und  Gewicht  waren  von  57  Proz.  resp.  64  kg  auf  95  Proz.  und 
76  kg  gestiegen.     Jetzt  HCl  80  Proz.  Gewicht  73<|2. 

8.  April  1901.    Recidiv  in  der  Magen gegend,  bald  darauf  Exitus. 

Fall  61.   Catliarine  F.,  57  Jahre,  in  0.    Pr.  Kl.  Eintritt  1 1.  Juni  1899. 

Anamnese:  Seit  4  Monaten  Drnckgefühl  in  der  Magengegend  nadi 
dem  Essen,  oft  zu  Schmerzen  sich  steigernd.  Namentlich  Gemüse  und 
Teigwaren  verursachen  Beschwerden.  Saures  Aufstoßen  und  Erbrechen  in 
kleinen  Quantitäten  bald  nach  dem  Essen.  Nie  Blutbeimischung,  Magea- 
gegend  oft  aufgetrieben.  Gewichtsabnahme  in  14  Wochen  15  kg.  Entkräf- 
tung, Appetitmangel.  Entwicklung  der  Symptome  angeblich  nach  Influenza. 
Früher  Ikterus  und  Typhus  mit  Nephritis. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  Hämoglobin  52  Proz. 
Herzarrhythmie,  Ödeme  der  Unterextremitäten.     Bronchitis. 

SpezialStatus:  Oberhalb  des  Nabels  quere  Resistenz,  hart,  unregel- 
mäßig, 5  cm  hoch,  7  cm  breit,  mit  deutlicher  strangförmiger  Fortsetzung 
nach  rechts.  Gute  Abgrenzung;  Verschiebbarkeit  nach  oben  und  nadi 
beiden  Seiten.  Magen  bläht  sich  bis  3  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse, 
kleine  Curvatur  in  Nabelhöhe.     Tumor  rückt  nach  rechts  bis  2  Querfinger 
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Beben  die  Mittellinie;  durch  Oontraction  des  Magens  wird  er  bis  über  die 
verlängerte  Maroillarlinie  hinausgeschoben. 

Chemismus:  (200  ccm  Tee  und  1  Brödchen),  ausgehebert  70  ccm 
Keine  freie  HCl.    Miichsäurereaction  schwach  positiv.     Lange  Bazillen. 

Klinische  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  21.  Juni  1899.  Medianschnitt  in  Bromäthyläthemarkose. 
Tomor  hinten  gegen  das  Pankreas  verwachsen.  Freimachen  des  Tumors 
mi  Reaection.  Wegen  der  starken  Verwachsungen  zwischen  Duodenum 
and  Pankreas  wird  von  der  gewöhnlichen  Koch  ersehen  Methode  abgesehen 
and  die  Billrothsche  Modifikation  gemacht,  d.  h.  Magen  und  Duodenum 
darch  3  fache  Naht  verschlossen  und  die  Gasfrojejunostomie  an  der  hinteren 
Magenwand,  aber  vor  dem  Colon  transversum  ausgeführt.  Schluß  der  Bauch- 
decken,  Collodialverband. 

Makroskopisch.  Der  Tumor  nimmt  den  Pylorus  ein;  fast  circuläres, 
t)  cm  breitee,  jauchendes  Ulcus,  1  V^  cm  tief.  Tumor  unregelmäßig  höckrig, 
mißt  an  der  großen  Curvatur  6,  an  der  kleinen  5  cm,  schneidet  gegen  den 
PvloruB  scharf  ab.     Durchschnitt  hat  die  Charaktere  des  Cardnoms. 

Ärztlicher  Bericht  über  den   weiteren  Verlauf. 

29.  Juni  1899.  Patientin  wird  geheilt  aus  dem  Spital  nach  Hause  ent- 
lassen. 

Sie  war  nach  der  Operation  in  jeder  Hinsicht  wieder  sehr  gut  herge- 
stellt und  anläßlich  einer  Konsultation  konnte  ein  Spezialai'zt  für  Magen- 
krankhdten  keine  Spur  von  Recidiv  nachweisen.  Im  Dezember  1899  begann 
sich  der  Zustand  wieder  zu  verschlimmem,  und  Patientin  kam  innerhalb 
korzer  Zeit  sehr  rasch  herunter.  Übelriechendes  Aufstoßen.  Magendruck. 
U^  Januar  1900.  Oberhalb  des  Nabels  im  Epigastrium  ca.  6  Tumorknoten 
ron  Nuß-  bis  Eigröße,  die  Charaktere  des  Cardnoms  darbietend.  Magen- 
gegend gedämpft.     Diagnose:  inoperables  Recidiv. 

Patientin  starb  4  Monate  später,  im  Mid   1900. 

Fall  62.  Joseph  K.,  53  Jahre.  Landwirt  in  W.  Eintritt  28.  Juni  1899. 

Anamnese:  Früher  Gelenkrheumatismus.  Seit  letzten  Herbst  öfters 
morgens  nüchtern  Erbrechen  kleiner  Mengen  bitterer,  klarer  Flüssigkeit  und 
zunehmende  Constipation.  Im  Februar  trat  nach  dem  E^en  Druckgefühl 
im  Magen  auf,  nach  1  —  2  Stunden  wieder  abnehmend.  Nie  eigentiiche 
Magenschmerzen.  Daneben  erbrach  Patient  ca.  12  mal  morgens  nüchtern 
kaffeesatzähnliche  Massen  und  leidet  in  letzter  Zeit  an  saurem  Aufstoßen. 
In  den  letzten  6  Monaten  bedeutende  Gewichtsabnahme  und  Entkräftung. 
Gin  Bruder  gestorben  an  Magenkrebs. 

Allgemeinstatus:  Schlechter  Ernährungszustand ;  doppelseitige  Hemia 
iDgninaHs.  — 

SpezialStatus:  Um  den  Nabel  herum  eme  1^2  Hand  große  An- 
äehwdlungy  links  weich,  rechts  oben  resistent.  Resistenz  querstehend,  etwas 
finks  vom  Nabel  beginnend,  oberflächlicli  daumendick,  7  cm  breit,  gut  be- 
grenzt, respiratorisch  gut  beweglich.  Bei  geblähtem  Magen  große  Curva- 
iar  3  Qnerfinger  oberhalb  der  Symphyse,  kleine  direkt  über  dem  Nabel. 
Die  Gesehwulst  rückt  dabei  zuerst  nadi  rechts  und  aufwärts,  dann  unter 
die  horizontale  Nabellinie  und  üoch  mehr  nach  rechts.  Bei  entleertem 
Vagen  läßt  sich  die  Geschwulst  mit  Mühe  etwas  nach  links  über  die  Mittel- 
linie hinfiberrücken. 
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Ghemismas:  Filtrat  20  ccm  Keiue  freie  HCl.  MilchBäarereaction 
deutlich.  Bnttersänre  vorhanden.  Mikroskopisch:  Sarcine,  lange  Bazillen, 
Fleischfasem. 

Klinische  Diagnose:  Cardnoma  pylori  von  beschränkter  Aus- 
dehnung^ mit  zl.  bedeutender  Gastrektasie  und  Oastroptosis. — 

Operation,  4.  Juli  1899.  Bromaethyl-Äthemarkose;  Medianschnitt. 
Tumor  leicht  heraushebbar;  sitzt  am  Pylorus,  kleinapfelgroß,  gegen  Duo- 
denum scharf  abschneidend.  An  der  kleinen  Gurvatur  gleich  großer, 
scheinbar  unabhängiger  Knoten.  Entfernung  eines  Drüsenpakets  im  kleinen 
Netz.  Magen  an  der  kleinen  Gurvatur  stark  fixiert,  weshalb  Lösung  dort 
schwierig.  Resection  typisch  nach  Kocher,  mit  Gastroduodenostomie,  wo- 
bei Einsetzung  des  Duodenums  anfänglich  etwas  schwierig,  weil  die  brüchige 
Darm  wand  hinter  der  Zange  riß.  Bauchdeckennaht  Hantnaht,  Collodial- 
streifen. 

Patholog.-anatomischer  Befund:  fehlt 

Verlauf:  ohne  Besonderheiten.  Heilung  per  primam  intent  Ent- 
lassung den   14.  Juli  1899. 

Am  31.  Januar  1901  tritt  Patient  neuerdings  auf  unsere  Klinik  ein. 
Bis  im  Herbst  1900  fühlte  er  sich  vollkommen  wohl,  konnte  alles  ohne 
Besdiwerden  genießen ;  dann  bemerkte  er  das  Auftreten  eines  Tumors  rechts 
im  Abdomen.  Schmerzen  hatte  er  anfänglich  keine;  erst  seit  Neujahr  sind 
solche  aufgetreten ,  sobald  Patient  marschiert.  Die  Magenfunktionen  sind 
jedoch  in  keiner  Weise  gestört.  Die  Untersuchung  ergibt  ausgedehnte 
Lebermetastasen;  Leber  außerordentlich  vergrößert,  mit  derben,  grob- 
höckerigen  Knoten  besetzt,  die  nicht  druckempfindlich  sind.  Magenunter- 
suchung: leichte  Retention;  keine  freie  HGI.  Gesamtacidität  0,2 ^/oo- 
HGl.  Defizit  1,97 ^/oo.  Mikroskopisch  nichts  Abnormes.  —  Therapie:  solut 
Fowleri  und  Thyraden.  Patient  starb  am  20.  März  1901  an  seinem 
Recidiv. 

Fall  63.  Herr  R,  52  Jahre.  Reisender  in  Z.  Pr.  Kl.  Eintritt 
12.  Juli  1899. 

Anamnese:  Im  September  1898  konsultierte  Patient  einen  Arzt 
wegen  krampfartigen  Magenschmerzen^  die  namentlich  bei  nüchternem  Mageo, 
nachts^  auftraten;  dazu  quälendes  saures  Aufstoßen.  Auf  adstringierendes 
Mittel  Besserung.  Bis  Mai  1899  nur  zeitweiser  Magendruck  und  Brennen 
im  Oesophagus ;  nur  im  Liegen.  Im  Juni  nach  Vegetarianerkur  plötzlich 
nächtliches  Erbrechen  nach  vorausgehender  Übelkeit;  seit  3  Wochen  täg- 
lich Ausheberung  durch  einen  Magenspezialisten,  worauf  Besserung.  Es 
wurden  stets  cacaobraune  Massen  mit  alten  Speiseresten  ausgehebert  In 
letzter  Zeit  stetige  Abmagerung.     Bruder   gestorben   an  Garcinoma  pylori. 

Allgemeinstatus:  Herz,  Lungen,  Urin  normal.  Anämie.  Foetor 
ex  ore. 

SpezialStatus:  Bei  tiefen  Inspirationen  fühlt  man  die  Pylorusgegend 
als  resistenten  Teil,  ohne  daß  man  einen  Tumor  durchfühlen  kann.  Der 
aufgeblähte  Magen  tritt  nicht  ganz  bis  in  die  horizontale  Nabellinla  Der 
Magen  enthält  morgens  nüchtern  noch  viele  Speisereste. 

Ghemismus:  Ausgehebert  etwas  über  200  ccm  nach  gewöhnlichem 
ProbefrUhstück.  Keine  freie  HGl. ;  dagegen  Milchsäure  vorhanden.  Mikro- 
skopisch: Fleischfasem,  Sarcinen,  Hefen,  masssenhaft  lange  Bazillen. 
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Diagnose:  Pylorusstenose,  wahrscheinlich  cardnomatöser  Natur. 

Bei  den  vorbereitenden  Magenspülungen  entleert  sich  eines  Tages 
eoagufierfes  Blut 

Operation  20.  Jnli  1899.  Bromaetfayl-Äthemai^ose;  schledit,  da 
Patient  Äthylist  Medianschnitt.  Magen  sdiwer  hervorziehbar;  von  der 
Pylomsgegend  entlang  der  kleinen  Curvatur  ausgedehnte,  der  Ck)n8i8tenz 
Qsefa  krebeige  Infiltration.  Trotzdem  Ebcstirpationsversuch.  Lösung  des 
Timiors  unter  Mitnahme  von  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur;  dadurch 
wird  das  Organ  etwas  mobiler.  Starke  Blutung,  ligatur.  Durditrennnng 
ron  Magen  und  Pars  pylorica  zwischen  zwei  Zangen.  Duodenum  wegen 
Vei-waebsungen  mit  dem  Pankreas  nicht  vorziehbar,  deshalb  Ocdusion  von 
klagen  und  Duodenum  durch  3  fache  Naht  mit  anschließender  Oastrojejuno- 
stomia  anterior.  Ganze  Operation  äußerst  mühsam,  weil  wegen  der  Immo- 
bilitlt  der  Organe  ganz  in  der  Bauchhöhle  gearbeitet  werden  muß. 

Makroskopisch:  Fünffrancstück  großes  Ulcus  mit  wulstigen  Rändern, 
am  Pyloms;  von  diesem  aus  krebsige  Infiltration  entlang  der  kleinen 
Corvatnr. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Cardnoma  colloides,  bis  zur 
Mnsenlaris  vorgedrungm. 

Verlauf:  Patient  erlag  am  5.  Aug.  im  Spital  einer  hypostatisehen 
Pneumonie. 

Fall  64.  Frl.  Louise  F.,  54  Jahre  in  Z.  Pr.  Kl.  Eintritt  I9r.  Juli  1899. 

Anamnese:  Vor  dnem  Jahre  plötzlich  heftiges  Erbrechen  gldch  nach 
<iem  Essen;  unter  interner  Therapie  gegen  Magenkatarrh  blieb  Erbrechen 
bestehen;  dazu  Druck  und  Gefühl  von  Völle  in  der  Magengegend,  sowie 
Anftrdbung  nach  dem  Essen.  Nie  Schmerzen  oder  Hämotemesis.  Zuneh- 
mende Appetitlodgkeit  Kräfteverfall,  Abmagerung,  Gewichtsverlust  in  3 
Monaten  S  kg.  Anfangs  Juli  konstatiert  der  Arzt  Tumor  in  der  Magen- 
gegend. 

Allgemeinstatus:  herabgesetzte  Ernährung,  Anämie ;  Ck)lloidstruma. 

SpezialStatus:  Links  vom  Nabd  unregdmäßige  Vorwölbung,  derb- 
elastisch, ca.  8  cm  brdt,  links  brdter  und  rechts  schmaler  werdend,  wie  ein 
Prloms.  Verschiebbarkeit  nach  links,  rechts  und  oben.  Neben  dem  Tu- 
mor exquisites  Plätschern.  Leberrand  in  der  horizontalen  Nabellinie.  Der 
geblähte  Magen  geht  4  Querfiuger  unter  den  Nabel;  Tumor  geht  dabei 
Diefa  rechts,  unbedeutend  nach  oben;  er  bildet  in  der  Mittellinie  die  obere 
Magengroize  im  Anschluß  an  die  kleine  Curvatur,  2  Querfinger  oberhalb 
deB  Nabels. 

Chemismus:  (Probefrühstück  von  200  ecm.)  Filtratmenge  60ccm. 
Keine  freie  HCl.  Uffelmannsche  Probe  auf  Milchsäure  negativ.  Mikrosko- 
pisdi  lange  Bazillen. 

Diagnose:    Cardnoma  polyri,  von  bedeutender  Größe,  aber  gut  be- 

▼egHch. 

Operation  24.  Juli  1899.  Bromaethyl-Äthemarkose;  Medianschnitt. 
Freüegung  der  erkrankten  Partie  unter  Entfernung  großer  Drflsenpakete 
aus  Omentum  minus  und  Mesocolon ;  ein  6  cm  langes  Stück  Colon  trans* 
Tcreum  muß,  weil  die  Ernährung  nicht  erhalten  werden  kann,  mitreseziert 
Verden.      Resection    typisch    nach    Kocher,    mit    Gastroduodenostomie. 

Dtotoch«  ZAitKbilfk  L  Chiraxsi».  LXXVU.  Bd.  8 
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(Dauer  der  sehr  schwierigen   Operation  3  Standen.)     Bauchdeckenschluß; 
Ck)llodialyerband. 

Präparat:  makroskopisch:  Gegen  das  Duodeanm  scharf  ab- 
schneidender Tumor,  derb  infiltrierend,  an  der  grofien  Gurvatur  8  cm  breit. 
Pylomswand  auf  1 V2  cm  verdickt    Ausgedehnte  Uloeration. 

Mikroskopischer  Befund  fehlt 

Verlauf:  tadellos;  Patientin  bekommt  vom  2.  Tag  an  flflssige,  vom 
6.  Tage  an  feste  Nahrung,  die  sie  ohne  die  geringsten  Beschwerden  ver- 
trägt Entiassung  am  6.  August;  die  Magenbeschwerden  sind  gänzlich  ver- 
sehwunden, Patientin  sieht  gut  aus.  —  Mitte  März  1901  stellt  sidi 
Patientin  in  bestem  Wohlbefinden  wieder  vor;  sieht  sehr  gut  ans,  kann  alle 
Speisen  vertragen  und  hat  ihre  frühere  Arbeit  ohne  Naditeil  wieder  auf- 
genommen. 

Die  Patientin  starb  am  4.  April  1902  „nach  langem,  schwerem 
Leiden''. 

Nach  ärztlichem  Bericht  traten  im  November  1901  Zeichen  eines 
localen  Recidivs  auf,  die  sich  in  heftigen  Magenschmerzen,  nach  Brust  und 
Rücken  ausstrahlend,  sowie  in  häufigem  Erbrechen  äußerten.  MetastaBen 
in  Peritoneum,  Wirbelsäule,  Pleuren  und  Cervicaldrüsen.  Exitus  an  Lungen- 
metastasen.  — 

Fall  65.  Jakob  St,  58  Jahre.  Landwirt  m  G.  Eintritt  26.  Ok- 
tober 1899. 

Anamnese:  Im  Alter  von  23  Jahren  schmerzhafte  Magenaffection. 
Seit  6  Wochen  Auftreibung  des  Abdomens  und  Erbrechen,  meist  nach  der 
Nahrungsaufnahme;  zeitweise  geringe  Schmerzen.  Nachts  lag  Patient  mit 
erhöhtem  Oberkörper,  weil  die  Speisen  sonst  regurgitierten.  Erbrochenes 
sah  oft  nach  Kaffeesatz  aus,  Stuhlgang  manchmal  schwarz.  Stetige  Zu- 
nähme  der  Erscheinungen;  wenn  Patient  nicht  brechen  konnte,  leitete  er 
durch  Einführung  des  Fingers  den  Brechakt  ein,  da  er  sonst  höchst  quälen- 
des Druckgefühl  in  der  Magengegend  verspürte.  Obstipation.  Rasche  Ab- 
magerung.   Mutter  gestorben  an  Kachexie,  ohne  Husten. 

Allgemeinstatus:  herabgesetzte  Ernährung;  Emphysem. 

SpezialStatus:  Querliegender  Tumor  in  der  Nabelgegend,  von 
Nierenform,  mit  der  Oonvexität  nach  unten.  Tumor  allseitig  gut  verschieb- 
bar. Bei  Beginn  der  Magenblähung  rückt  der  Tumor  deutlich  nach  unten 
und  rechts,  und  zwar  geht  er  schließlich  mit  seinem  linken  Rande  bis  3 
Querfinger  nach  rechts  vom  Nabel.  Der  geblähte  Magen  geht  mit  der 
kleinen  Gurvatur  bis  zum  Nabel,  mit  der  großen  4  Querfinger  unter 
denselben. 

Chemismus:  Der  Magen  enthält  1  Stunde  nach  dem  Morgenessen 
910  ccm,  1  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  150  ccm.  Reaction  sauer;  kme 
freie  HCl.     Milchsäurereaction  positiv.     Mikroskopisch  lange  Bazillen. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  3.  November  1899.  Schnitt  in  Medianlinie;  harter 
Tumor  am  Pylorus;  Drüsen  im  Mesenterium.  Starke  Adhäsionen  gegen 
das  Pankreas.  Typische  Resection  mit  Gastroduodenostomie  nach  Kocher, 
unter  Mitentfemung  der  Drüsen  im  großen  Netz.  Da  die  Darmwand  an 
der  Hinterfläche  reißt,  muß  die  Serosanaht  mehrfach  durch  Knopfnähte  ver- 
stärkt werden.     Peritonealfasciennaht ;  Hautnaht;  Collodial verband. 


Beiträge  zur  Ghinirgie  des  Magenkrebses.  115 

Makroskopisch:  konischer,  11  cm  langer,  in  der  Mitte  7  cm  breiter^ 
nadi  beiden  Seiten  offener  Körper.  Weite  des  großen  Trichters  8 1/2  cm, 
Hefe  7  Yj  cm,  Wand  auf  der  Schnittfläche  3  cm  dick.  An  der  engen 
SteOe  UIceration. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhaus):  Colloidkrebs  mit  zahlreichen 
Siegehringzellen,  teils  in  der  Snbmucosa,  teils  in  der  Muscularis  bis  zur  Serosa 
hm  gelegen. 

Verlauf:  Anfänglich  normal;  am  4.  Tag  treten  Diarrhöen  auf,  die 
trotz  Bismath-Opiumtherapie  bis  zum  19.  November  anhalten.  Der  Grund 
der  Störung  wird  nach  Analogie  eines  zur  Section  gekommenen  Falles  in 
Sehleimhautnekrose  infolge  Zirkulationsstörung  vermutet  2.  Dezember 
Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Patient  starb  am  29.  Mai  1900,  nach  ärztlichem  Bericht  an  LocaV- 
raddiv  mit  Störung  der  Magenfunktionen  (Erbrechen)  unter  hochgradiger 
Kachexie. 

Fall  66.  Herr  Gottüeb  W.,  53  Jahre  in  L.  Pr.  Kl.  Eintritt  24.  No- 
vember 1899. 

Anamnese:  Vor  einem  Jahre  Auftreten  von  Magenblähungen  nach 
der  Nahrungsaufnahme;  Appetitlosigkeit.  Auf  interne  Medikation  vorüber- 
gehende Besserung.  3  Monate  später  Verschlimmerung;  zunehmende  Schmer- 
zen, fanhaltend,  am  intensivste»!  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Aufstoßen 
und  Pyrosis.  Schmerzen  in  der  Magengegend,  und  nach  dem  Rücken  aus- 
srtahlend.  Nie  Erbrechen.  Hartnäckige  Stuhlverstopfung;  in  4  Monaten 
20  Pfund  Gewichtsverlust  und  Kräfteverfall.  Vater  gestorben  an  Carci- 
noma ventriculi. 

Allgemeinstatus:  Patient  sehr  mager  und  blaß.  Herz  und  Lungen 
normal. 

SpezialStatus:  Ohne  Narkose  fühlt  man  im  Abdomen  nichts  von 
Resistenz  oder  Tumor;  die  große  Gurvatur  geht  bei  geblähtem  Magen  bis 
daumenbreit  oberhalb  des  Nabels;  im  übrigen  geht  der  Magen  seitlich  bei- 
derBehs  über  die  Mamillarlinie  hinaus.  In  Narkose  fühlt  man  sofort  einen 
Tumor  am  Pylorus. 

Chemismus:  (Probefrühstück  200  ccm)  Filtrat  130  ccm.  Beaction  auf 
freie  Säure  leicht  positiv  m.  Congo;  dagegen  Methylviolett,  Phloroglucin 
und  Tropäolinprobe  negativ !  Miichsäurereaction  positiv.  Mikroskopisch  Sar- 
cinen  und  Stäbchenbazillen. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  8.  Dezember  1899:  Medianschnitt;  knoUiger  Tumor, 
am  Pyloms  scharf  abschneidend,  8— 10cm  auf  den  Magen  übergreifend. 
Pjlonis  stark  nach  oben  fixiert  durch  Adhäsionen  gegen  den  Leberhilus. 
An  der  ünterfläche  das  Pankreas  zl.  stark  adhärent  Entfernung  einiger 
Drüsen  aus  dem  großen  Netz;  Freilegung  der  erkrankten  Partie  und  typische 
Resection  nach  Kocher,  mit  Oastroduodenostomie.  Versenkung;  Peritoneal- 
{asciennaht;  Hautnaht;  Verband. 

Makroskopisch:  handelt  es  sich  um  einen  derben,  knotigen  Tumor, 
scharf  gegen  das  Duodenum  abgesetzt,  7 — 8  cm  auf  die  kleine  Curvator 
nimeottiefa  übergreifend.  Schnittfläche  lV2cm  dick.  Gegen  den  Magen 
ZD  ein  einfrankstfickgroßes,  diphtherisch  belegtes  Ulcus. 

Mikroskopisch    (Prof.  Langhans):  sehr  zeihreiches  Cardnom;  in 
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der  Mncosa  die  schmalen  Erebszellstränge  ganz  dicht  bei  einander  liegend;  in 
der  SnbmQooea  und  MuficolariB  nur  spärliche  Krebszellstrftnge.  Steliea- 
weise  beginnende  Bildung  von  Sehleimkrebs. 

Verlauf:  Am  2.  Tage  Magenspülung  wegen  Auftreibung  und  Druck- 
gefOhl  Es  wird  blutiger  Inhalt  entleert;  Beschwerden  gehen  zurück.  Vom 
IS.  Dezember  an  keine  Magenspülungen  mehr;  flüssige  Nahrung.  14.  De- 
zember feste  Nahrung;  normaler  Heilungsverlauf.  22.  Dezember  Entlassung. 
Keine  Magenbeschwerden  mehr;  Emährang  mit  leichter,  gemischter  Kost 
ohne  die  geringsten  Verdauungsstörungen. 

20.  Februar  1900.  29  Pfund  Gewichtszunahme;  (in  den  ersten  14 
Tagen  14  Pfund)  Patient  kann  alles  essen,  ohne  Beschwerden.  Sieht  sehr 
gut  aus. 

S.  Mai  1900.  Geht  sehr  gut;  nichts  von  Reddiv  zu  konstatieren; 
Stuhl  in  Ordnung. 

2.  November  1900.  Seit  einem  Monat  Schmerzen  und  Abmagerung. 
Es  scheint  ein  Drüsenreddiv  vorzuliegen.  Patient  starb  am  25.  De- 
zember 1900. 

Fall  68.  Emil  A.,  37  Jahic  Dachdecker  in  B.    Eintritt  21.  Juni  1900. 

Anamnese:  Seit  6  Monaten  schmerzhaftes  Druckgefühl  in  der 
Magengegend  nach  der  Nahrungsaufnahme;  dazu  saures  Aufotoßen.  Zu- 
nächst  zunehmende  Beschwerden;  während  14  tägiger  Spitalpflege  Besse* 
mng.  Bald  Verschlimmerung;  Erbrechen,  manchmal  morgens  früh  und 
nachts.  Erbrochenes  sehr  übelriechend.  Entkräftung,  Gewichtsabnahme 
33  Pfund,  Appetitmangel.  Stuhl  seit  Beginn  der  Erkrankung  angehalten, 
nie  bluthattig.     Mutter  gestorben  an  Carcinoma  uteri. 

Allgemeinstatus:  herabgesetzte  Ernährung;  Leistenhernie. 

SpezialStatus:  In  der  Nabelgegend  eine  quere,  derbelastische 
Resistenz,  ca.  6  cm  breit,  respiratorisch  sich  verschiebend.  Deutlidies 
Plätschergeräusch.  Epigastrium  bis  zum  Nabel  vorgewölbt  und  gedämpft 
Leberrand  normal.  Der  Magen  bläht  sich  bis  etwas  unter  die  horizontale 
NabeUinie;  bei  geblähtem  Magen  ist  kern  Tumor  mehr  zu  fühlen.  Nach- 
dem  derselbe  zum  großen  Teil  wieder  entleert,  fühlt  man  die  Geschwulst 
rechts  und  etwas  nach  oben  vom  Nabel,  in  charakteristischer  Weise  nach 
rechts  oben  schräg  ansteigend. 

Chemismus:  (Probefrühstück).  Ausgehebert  350  ccm,  keine  frei'e 
Säure;  Geeamtacidität  0,292  Proz.  HCL,  Salzsäuredefizit  1,11  pro  miiie 
HCl.     Keine  Milchsäure.     Keine  Sarcine. 

Klinische  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  26.  Juni  1900.  Bromäthyläthemarkose,  Medianschnitt 
Zwetschengroßer  Tumor  am  Pylorus;  Freilegung  der  kranken  Partie  unter 
Exstirpation  zahlreicher  Drüsen  aus  Omentum  majus  und  Mesoeolon. 
Resection  typisch  nach  Kocher,  mit  Gastroduodenostomie.  Peritoneal- 
fasdennaht,  Hautnaht. 

Präparat:  mikroskopisch:  Pylorus  sehr  eng;  im  Pylorusteil  an 
der  großen  Curvatur  großes  Ulcus  mit  wulstigen,  blumenkohlartigen,  12  mm 
breiten  Rändern.     Muscuhiris  am  Pylorus  auf  6  mm  verdickt. 

Mikroskopisch:  Cylinderzellkrebs  bis  zur  Muscularis  wuchernd ;  an 
mehreren  Stellen  Bildung  von  CoUoidkrebs,  an  einer  Stelle  subserGs. 

Verlauf:    Normal.     Infusionen,  vom    3.  Tage  an  flüssige  Nahrung 
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am  10.  Aufstehen^  vom  II.  an  gemischte  Kost  9.  Jali.  Patient  wird  ge- 
eilt entlassen.  Am  27.  F'ebniar  1901  komm  Patient  neaerdings  auf  die 
Klinik  wegen  profuser  Hämatemesis,  nachdem  er  die  ganze  Zeit  über  völlig 
Tohl  gewesen  war.  Es  wird  am  4.  März  eine  zweite  Laparotomie  ansge- 
führt,  ein  Ulcns  simplex  an  der  kleinen  Curvatur  festgestellt  (5  FVks.  grofi) 
ifid  die  verwachsene  Partie  des  kleinen  Netzes  mit  der  arrodierten  A.  cdro- 
naria  sinistra  4  fach  ligiert.  Haselnoßgroße  Krebsmetastase  im  rechten 
Leberiappen.  Verbindung  des  Magens  mit  dem  Duodenum  sehr  gut  dnreh- 
gingig  nnd  völlig  frei.  Keine  Spur  von  Lokalreddiv.  Der  Magen  enthielt 
keine  freie  HCl.  nnd  keine  Milchsäure.  Entlassung  am  1 0.  April.  Keine 
Hämatemesis  mehr  post  op. 

Patient  starb  am  14.  August  1901.  Der  behandelnde  Arzt  vermutete 
ein  Carcinoma  oesopbagi  an  der  Cardia,  da  Patient  hochgradige  Stenose^ 
ereeheinnngen  (Flfissiges  passierte  nicht  mehr)  nnd  intensive  Schmerzen  in 
der  Cordiagegend  hatta    Ging  rasch  an  Oollaps  zu  Grunde,    Keine  Sektion. 

Fall  69.    Katiiarina  R.,  42  Jahre  in  K.    Eintritt  10.  Juli  1900. 

Anamnese:  Als  Kind  oft  Magenschmerzen;  seit  2  Jahren  stechende 
Schmerzen  in  der  Magengegend  nach  dem  Essen.  Vom  Frtthjalir  1899  an 
öfta^  Erbrechen  und  zunehmende  Schmerzen  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Sdion  lange  litt  Patientin  dabei  an  sanrem  Aufstoßen.  Im  Herbst  1899 
dreimal  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen,  untermischt  mit  hellrotem 
Blat  Chronische  Obstipation.  Nach  der  Geburt  eines  Kindes  im  Januar  1900 
setzten  alle  Beschwerden  heftiger  ein.  Klimax.  Ein  Arzt  konstatierte  Hyper- 
additat  nnd  machte  Magenspülungen.  Im  März  bemerkte  Patientin  in  der 
Nabelgegend  einen  Knoten,  der  morgens  oft  links  vom  Nabel  sich  befand, 
Eotkräftnng. 

Allgemeinstatus:  Hämoglobingehalt  des  Blutes  40  Proz.,  sonst 
aonnaL 

SpezialStatus:  Erbrechen  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen;  etwas 
oberhalb  des  Nabels  hühnereigroßer,  harter,  höckriger  Tumor,  inspiratorisch 
tiefer  tretend,  gnt  verschiebbar.  Bei  Blähung  des  Magens  tritt  die  große 
Carvatnr  4  Querfinger  unter  den  Nabel;  der  Tnmor  verschiebt  sich  dabei 
naeb  rechts  nnd  etwas  nach  oben.  * 

Chemismus:  Filtrat  80  ccm  Freie  Salzsäure  vorhanden  (3  Reactionen). 
Gesamtaddität  2,3  pro  mille.  Keine  Michsäure.  ZI.  viele  Bakterien  mikro- 
skopisch, aber  keine  Sardne. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  23.  Juli  1900.  Bromäthyläthemarkose;  Medianschnitt, 
üot  vorziehbarer  Tumor  am  Pylorus.  Entfernung  von  Drflsen  an  großer 
and  kleiner  Curvatur  und  im  Omentum  majus.  Resection  typisch  nach 
Kocher  mit  Gastroduodenostomie.  Peritonealfasdennaht;  Hautnaht;  Verband. 

Präparat:  mikroskopisch:  6  cm  brdtes^  7  cm  langes  Ulcus  in 
der  Pylomsgegend,  mit  wallartigen  Rändern.  Grund  des  Geschwürs  von 
einem  glatten,  derben  Gewebe  gebildet. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Gylinderzellcaroinom,  stellen- 
weise mit  Bildung  solider  Zellstränge.  Im  GeschwQrsgrund  besteht  die 
Magenwand  nur  ans  Bindegewebe,  mit  zahlrdchen  Zellsträngen  und  Schläu- 
ebeOf  die  bis  an  die  Außenfläche  der  Wand  reichen. 

Verlauf:    Am   2.  Tag  Magenspfilung,  weil   ziemlich   viel   zersetztes 
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Blut  erbrochen  wird,  in  den  nächsten  Tagen  noch  zeitweise  geringes  Auf- 
stoßen; sonst  Heilung  normal.    Entlassung  lt.  Augast  1900. 

Nachdem  Patientin  seit  einigen  Monaten  sich  sehr  wohl  befanden  hatte 
—  sie  konnte  alles  ohne  Beschwerden  essen,  nahm  an  Gewicht  zu,  fühlte 
sich  subjektiv  ganz  wohl  und  vermochte  ihre  Haushaltungsgeschäfte  wiedei 
zu*  besorgen  —  trat  im  Januar  1901  eine  Verschlimmerung  des  Zustanden 
auf.  Es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium  ein,  nach  dein 
Kreuz  ausstrahlend,  von  der  Nahrungsaufnahme  unabhängig;  namentlicli 
seit  Anfang  Februar  Erbrechen,  ^t — 1  Stunde  nach  dem  Essen,  ohne  Blut 
beimischung;  bitteres  Aufstoßen,  Abmagerung  und  Entkräftung.  Während 
im  November  nichts  von  einem  Recidiv  zu  konstatieren  gewesen  war,  wird 
jetzt  (Februar  1901)  das  Epigastrium  von  einem  derben,  höckerigen,  an- 
beweglichen  Tumor  eingenommen,  der  bis  zum  Nabel  reicht  Magen  bläht 
sich  bis  zum  Nabel.  Am  26.  Februar  plötzlich  Exitus.  Obduktion: 
Ausgedehntes  Recidiv  i.  d.  Retroperitonealdrüsen.  Im  Magen  selbst  keine 
Spur  von  Localrecidiv ;  die  Öffnung  zwischen  Magen  und  Duodenum  liegt 
sehr  gut,  in  der  Hinterwand,  vor  der  Wirbelsäule,  für  2  Finger  reichlieh 
durchgängig,  ganz  glatt!  Ebenso  OcclusionssteUe  glatt  verheilt  In  der 
Communicationsstelle  liegt  noch  ein  leicht  entfembarer  Faden. 

Fall  70.  Frau  Agnes  R.,  40  Jahre  in  H.  Pr.  Kl.  Eintritt  26.  Ok- 
tober 1900. 

Anamnese:  Im  Frtlhjahr  1900  traten  Druckgefühl  in  der  Magen- 
gegend nach  dem  Essen  auf,  zugleich  heftige  Durchfälle.  Bald  Verschlim- 
merung; schmerzhafte  Auftreibung  der  Magengegend  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, Aufstoßen;  häufiges  Erbrechen;  Gewichtsabnahme  seit  Frübjaiir 
31  Pfund.  Im  Herbst  konstatierte  ein  Arzt  einen  Magentumor.  Eine 
Schwester  ebenfalls  magenleidend. 

Magenchemismus  (Probefrühstück  von  200  ccmK  Ausgehebertes 
nach  1  Stunde  185  ccm.  Keine  freie  HCl.  Milchsäurereaktion  schwach 
positiv. 

Operation  1.  November  1900:  Ergibt  sehr  großes  Carcinom  des 
Pylorus  mit  Stenose,  starker  Gastroptosis  und  Gastrectasie.  Exzision  mit 
Gastroduodenostomie  typisch  nach  Kocher.  Das  Peritoneum  ist  schon  mit 
weißlichen  ELnötchen  übersät;  namentlich  an  der  kleinen  Gurvatur  großej 
Gallertklumpen,  gelbrot,  ganz  weich,  bis  >/)  eigroß. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (Prof.  Langhans):  Die 
1 — 2  cm  dicke  Wand  des  Magens  bis  zur  Serosa  von  Krebsgewebe  durch- 
setzt, welches  das  typische  Bild  des  CoUoidkrebses  zeigt. 

Verlauf:  In  den  ersten  2  Tagen  Magenspülungen  wegen  Brechreiz: 
Infusionen.  Vom  2.  Tag  an  vorsichtige  Ernährung  pro  os.  Reactionslose 
Heilung.  14.  November  Entiassung;  die  Magenbeschwerden  sind  völlig 
verschwunden.  Appetit  gut;  Ernährung  mit  gemischter  Kost  Leichte  Nei- 
gung zu  Diarrhoeen. 

Bis  Mitte  Januar  1901  völliges  Wohlbefinden ;  dann  zunehmender  Ascites; 
(2  mal  10 — 15  L.  entieert,  worauf  Erleichterung);  große  Tumoren  im  Ab- 
domen; am  21.  Juni  Exitus  nach  raschem  Kräfteverfall. 

F a  1 1  7 1 .  Samuel  B.,  52  Jahre,  Spengler  in  T.  Eintritt  3.  Dezemb^  1 900. 

Anamnese:  Patient  war  bis  Ende  Mai  ganz  wohl,  von  da  an  Appetit- 
losigkeit.    Erst  vor  6  Wochen  Schmerzen,  nur  wenn  Patient  schwer  arbei- 
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tete  oder  lange  marschiei-te.  Am  1.  Dezember  ausnehmend  starke  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend;  auf  Gennß  von  Minzentee  Erbrechen  schokolade- 
farbiger Massen.     In  den  letzten  2  Monaten  starke  Abmagemng. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  Emphysem,  heute 
IsguinaldrQsenschwellungen. 

Spezial Status:  Rechts  vom  Nabel  derbe  Geschwulst,  3 — 4  cm 
hoefa,  5  cm  breit,  inspiratorisch  verschieblich.  Der  Magen  blälit  sich  bis 
4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels;  Tumor  rückt  dabei  nach  rechts,  bis 
fingerbreit  neben  den  Rippenrand. 

Chemismus:  Ausgehebertes  340  ccm,  dunkelbraun,  von  saurer 
Beaetion;  freie  HCl  ist  vorhanden  (2  Proben).  Gesamtacidität  1,4  pro 
milie;  HCl  Überschnuß  0,7  pro  mille;  keine  Milchsäure. 

Klinische  Diagnose:  Rasch  wachsendes  Gare,  pylori,  eventuell  ohne 
Ulceration  (wegen  des  HCl- Gehaltes). 

Operation  14.  Dezember  1900.  Bromäthyläthemarkose;  Median- 
Bchnitt  Peritoneum  auffällig  ödematös;  Pylorusteil  des  Magens  fest  mit 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  und  beim  Lösungsversuch  zeigt  sich, 
daß  das  Ulcus  an  der  Vorderfläche  ca.  2  Franksstück  groß  perforiert  ist 
Es  tritt  etwas  Mageninhalt  aus;  Auswaschung  des  Abdomens.  Derbknotige 
Partieen  am  Geschwulstrand.  Sehr  schwierige  Resektion,  weil  starke 
Adhäsionen  vorhanden  sind;  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas.  Keine 
Drüsen.  Resektion  typisch  nach  Kocher  mit  Gastroduodenostomie.  Naht 
der  Bauchdecken;  Verband. 

Präparat  mikroskopisch:  Rundliches  Ulcus  von  5 — 6V'i  cm  Durch- 
messer; Ränder  zackig,  stellenweise  etwas  unterminiert.  Geschwürsgrund 
nur  stellenweise  feinhöckrig,  sonst  glatt.  Geschwür  umgeben  von  einem 
2 — 5  mm  hohen,  1 — 5  cm  dicken,  leicht  höckrigen,  stellenweise  derben 
Wall.     Perforation. 

Mikroskopisch  (Prof. Langhans):  Ulcus  carcinomatosum.  Cylinder- 
zeUkrebe,  auf  der  Höhe  des  Walles  beginnend.  Die  Mitte  der  von  Krebs- 
zellmassen eingenommenen;  Basis  liegt  unter  der  Muscularis. 

Verlauf:  Was  die  Magenfunktionen  anbetrifft,  glatt;  kein  Erbrechen. 
Am  17.  Dezember  diffuse  Bronchitis,  25.  Dezember  Pneumonie  rechts,  die 
am  27.  Dezember  auf  den  linken  Unterlappen  übergreift.  Am  29.  Do- 
zember  Exitus  letalis. 

Die  Obduktion  ergibt  doppelseitige  Pneumonie  als  Todesursache.  Lokal 
alles  tadellos  verteilt. 

Fall  72.  Frau  Marie  L.,  52  Jahre  in  0.  Pr.  Kl.  Eintritt  16.  De- 
zember 1900. 

Anamnese:  Seit  U/i  Jahren  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, Sodbrennen  und  Aufstoßen.  Nie  deutliche  Abhängigkeit  von  der 
Nahrungsaufnahme.  Kein  Erbrechen,  kein  Druckgefühl  nach  dem  Essen. 
Deutliche  Abmagerung  seit  Beginn  des  Leidens,  Cessatio  mensium.  Keine 
Heredität 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung.  Hämoglobingehalt 
des  Blutes  60  Proz.    Varicen. 

SpezialStatus:  Links  oberhalb  der  horizontalen  Nabellinie  ein 
qaeiüegender  Tumor,  von  ca.  7  cm  Höhe,  auf  Druck  etwas  empfindlich. 
Die  linke  Grenze  steht  3  Querfinger  vom  linken  Kippenbogen.    Tumor  derb. 
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glatt,  nach  rechts  gut  verechieblich  und  in  die  Tiefe  eindiUi^bar.  Bei 
Blähung  des  Magens  tritt  der  Tumor  nach  rechts  und  etwas  nach  unten; 
seine  untere  Grenze  steht  1 V2  Querfinger  unterhalb  der  horisontalen  Nabel- 
linie.    Starke  Schmerzen  bei  der  Magenblähung. 

Chemismus  ( Probefrühstück  von  200  ccm) :  Flltrat  4 0  ccm.  Keine 
Retention.     Keine  freie  HCl.     Milchsäurereaktion  schwach  positiv. 

Klinische  Diagnose:  Tumor  der  großen  Curvatur,  bis  zum  Pylorus 
reichend,  aber  ohne  Stenosierung.  Für  ein  Cardnom  ist  die  Tumorober- 
fläche auffällig  glatt. 

Bei  der  Operation,  24.  Dezember  1900,  zeigt  sich  der  größte  Teil 
der  großen  Curvatur  und  vorderen  Magenwand  bis  gegen  den  Pylorus  hin 
von  einem  ausgedehnten  Tumor  eingenommen.  Da  die  Geschwulst  zu  nahe 
an  den  Pylorus  reicht,  wird  von  einer  Exzision  bloß  der  großen  Curvatur 
abgesehen  und  eine  ausgedehnte  Magenpylorusresektion  gemacht,  mit  nach- 
folgender Gastroduodenostomie.  Das  Mesocolon  ist  ganz  verwachsen,  so 
daß  der  größte  Teil  des  Colon  transversum  (21  cm)  mitreeeziert  werden  muß. 

Präparat:  makroskopisch:  Resezi^ter  Magenteil  15  cm  lang. 
Derbe  Geschwulst,  außen  von  glatter  Oberfläche,  nimmt  die  große  Curvatur 
vom  cardialen  Abschnitt  bis  in  die  Nälie  des  Pylorus  und  die  vordere 
Magenwand  ein.  Auf  der  Innenfläche  entspricht  dem  Tumor  eine  handteller- 
große, von  unregelmäßigen,  derben,  wallartigen  Rändern  begrenzte  Ge- 
schwulst, zum  grölUen  Teil  geschwürig  zerfallen,  und  stark  jauchend.  Colon 
transversum  normal. 

Mikroskopisch:    Carcinom;  näherer  Bericht  fehlt 

Verlauf:  Tadellos  glatt  Die  Patientin  wird  bereits  am  14.  Januar  1901 
geheilt  entlassen. 

Am  12.  November  1901  stellt  sie  sich  neuerdings  vor,  sieht  blühend 
aus,  hat  sehr  guten  Appetit  Lokal  nichts  von  Recidlv  oder  von  Dila- 
tationssymptomen nachweisbar. 

Nachuntersuchung  vom  4.  Oktober  1904:  Die  vor  3  Jahren 
8  Monaten  operierte  Patientin  stellt  sich  in  sehr  gutem  Gesundheitszustand 
vor.  Sie  leidet  zeitweise  noch  an  Brechreiz  und  mangelhaftem  Appetit; 
doch  trat  seit  der  Operation  nie  Erbrechen  auf,  und  Patientin  kann  ohne 
Beschwerden  wieder  alles  essen.  Ihre  Hausgeschäfte  besorgt  sie  wieder  wie 
früher.  Sie  fühlt  sich  bedeutend  kräftiger  und  hat  auch  an  Gewicht  zu- 
genommen (Gewiclit  53  kg).  Hier  und  da  bitteres  Aufstoßen  nach  dem 
Essen;  doch  nie  Magendruck  oder  Schmerzen*  Der  gegenwärtige  Ernäli* 
rungszustand  ist  durchaus  normal.  —  Patientin  leidet  an  Ulcus  cruris,  hat 
eine  etwas  vergrößerte  Gallenblase;  im  übrigen  zeigt  sie  normalen  AUge- 
meinstatus.  Leberrand  an  gewöhnlicher  Stelle;  Oberfläche  der  Leber  glatt 
Im  Epigastrium  ist  keine  Spur  einer  abnormen  Resistenz  oder  eines  Tumors 
nachweisbar;  nirgends  Druckempfindlichkeit  Der  Magen  bläht  sich  bis 
daumenbreit  oberhalb  das  Nabels;  die  Luft  wird  gut  gehalten.  Bei  der 
Insufflation  empfindet  die  Patientin  nicht  die  geringsten  Schmerzen. 

In  der  Medianlinie,  vom  Nabel  aufwärts,  eine  kaum  sichtbare,  10  cm 
lange,  lineare  Narbe.  Der  Magen  ist  morgens  nüchtern  leer.  Probe* 
frühstück:  Nach  1  Stunde  werden  einige  ccm  einer  schleimigen,  mit  Brot- 
krümchen vermischten  Flüssigkeit  ausgehebert  Reaktionen  auf  freie  Säure 
negativ. 
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Fall  67.    Frau  Elise  G.,  47  Jahre  in  S.    Pr.  Kl.  Eintritt  1 2.  März  1900. 

Anamnese:  Vor  2  Jahren  Blähungen  des  Epigastriums  mit  Auf- 
stoßen, bald  Erbrechen,  seit  September  1899  häufiger.  Erbrochenes  sauer, 
mit  alten  Speiseresten  untermischt.  Kolikartige  Schmerzen  auf  der  linken 
Seite  des  Abdomens.  Trotz  gutem  Appetit  Abmagerung.  Vor  3  Wochen 
wurde  vom  Arzte  ein  Tumor  entdeckt  und  Operation  anempfohlen.  Stuhl 
angehalten.     Menopause  seit  einem  Jahr. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetze  Ernährung,  leichte  Ödeme  an  den 
Beinen. 

SpezialStatus:  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  Auftreibung; 
während  der  Palpation  zieht  sich  die  Partie  in  Form  eines  Magens  zu- 
sammen; am  oberen  Umfang,  rechts,  4  Querfinger  vom  Rippenrand  ent- 
fernt ein  derber,  höckriger  Tumor.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse,  in 
ganzer  Ausdehnung  der  Auftreibung  lautes  Plätschern.  Nach  Entleerung 
d»  Magens  (2V2  1)  sinkt  die  aufgetriebene  Partie  ein;  die  kinderfaustgroße, 
pt  bewegliche  Geschwulst  steht  links  vom  Nabel.  Bei  Aufblähung  des 
Magens  rfickt  sie  wieder  nach  rechts.  Der  Nabel  selbst  vorgewölbt,  rot, 
eine  l^i  cm  breite  Scheibe  darstellend. 

Chemismus  (Probefrühstück):  Ausgehebert  440  ccm;  Reaktion  sauer. 
Freie  HCl  vorhanden  (3  Reaktionen).  Gesamtacidität  0,81  pro  mille. 
Milchsäurereaktion  schwach  positiv. 

Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  16.  März  1900.  Medianschnitt;  Exzision  des  Nabel- 
tumors; knolliger  Tumor  am  Pylorus.  Netz  an  der  betreffenden  Stelle 
stark  verwachsen,  mit  kleinen  Drüsen  besetzt.  Hinten  Verwachsungen  mit 
dem  Pankreas;  Lösung  sehr  schwierig.  Die  Verwachsungen  sind  stärker, 
als  man  sie  bei  Cardnom  gewöhnlich  sieht. 

Resection  typisch  nach  Kocher  mit  Gastroduodenostomie.  Schluß  der 
Banchwunde;  Collodialverband. 

Präparat:  makroskopisch:  Pylorus  nur  für  eine  Sonde  durch- 
gingig, in  der  Pylorusgegend  ein  4  cm  im  Durchmesser  haltendes  Ulcus, 
mit  glattem  Grund  und  gewulsteten  Rändern,  eher  einem  Ulcus  Simplex 
gleidisehend.     In  der  Mitte  eine  tiefere  Delle  von   1/2  cm  Durchmesser. 

Mikroskopisch:  typisches  Zylinderzellcarcinom ;  die  Zellschläuche 
dorefasetzen  die  Magenwand  in  ganzer  Dicke.  —  Dem  makroskopischen 
Aoasehen  des  Präparates  nach  liegt  hier  Krebsentwicklung  auf  Ulcus  ven- 
trieali  vor. 

Der  Nabeltumor  ist  eine  Cylinderkrebsmetastase  (Prof.  Langhans). 

Verlauf:  Während  der  ersten  zwei  Tage  Erbrechen  galliger  Massen ; 
dann  Verlauf  vollkommen  normal.     Vom  3.  Tage  an  Ernährung  per  es. 

28.  März.  Entiassung;  Appetit  bedeutend  besser;  Ernährung  mit 
gemischter  Kost  ohne  Beschwerden. 

Am  13.  Juli  stellt  sich  Patientin  wieder  vor;  sie  hat  13  Pfund  zu- 
gmommen^  sieht  sehr  gut  aus  und  kann  sich  gut  mit  gemischter  Kost  er- 
nähren. 

Auch  am  2.  November  1900  ist  keine  Spur  vom  Recidiv  nachzu- 
veisen;  Gewichtszunahme  25  Pfund;  nicht  die  geringsten  Verdauungsbe- 
ficfawerden.  Patientin  fühlt  sich  sehr  gekräftigt  und  steht  wieder  wie  früher 
ihren  Hanshaltangsgeschäften  vor. 
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Im  Mai  1901  tritt  Patientin  nenerdings  in  unsere  Behandlang,  mit 
doppelseitigen  großen  Ovarialcystomen ;  sie  ist  zugleich  ikterisch  seit  Mitte 
April.  Die  Operation,  bei  welcher  beidseitig  große  multiloculSre  Ovorial- 
cystome  entfernt  werden,  ergibt,  daß  Patientin  noch  an  Cholelithiasis  leidet. 
Es  wird  durch  Cholecystotomie  ein  kirschgroßer  Stein  aus  dem  Cysticns  ent- 
fernt. Sonde  dringt  nachher  ohne  Widerstand  in  den  Choledochns.  Es 
scheinen  aach  Steine  im  Hepaticus  zu  sitzen,  die  nicht  ganz  entfembar 
sind.  Im  Netz  unterhalb  des  Leberhilus  wird  ein  haselnußgroßer,  derber 
Knoten  excidiert,  der  aber  auf  dem  Durchschnitt  nicht  wie  ein  Cardnom- 
knoten aussieht.     Magen  völlig  recidivfrei. 

Nach  Spitalentlassung  blieb  der  Ikterus  bestehen,  Patientin  wurde  mehr 
und  mehr  kachektisch  und  starb  am  6.  April  1902,  laut  ärztiichem  Gut- 
achten an  Lebermetastasen.  Die  Magenfunktionen  waren  bis  zuletzt  normal 
gewesen ! 

Fall  73.  Fran^ois  B.,  51  Jahre.  Handlanger  in  F.  Eintritt  H.Jan.  1901. 

Anamnese:  Vor  einem  Jahre  Auftreten  von  Schmerzen  nach  den 
Mahlzeiten;  Schmerzen  nalimen  so  zu,  daß  Patient  in  letzter  Zeit  gar  keine 
feste  Nahrung  mehr  genießen  konnte.  Nie  Erbrechen;  Stuhl  stets  regel- 
mäßig. Starke  Abmagerung.  Trotzdem  ein  großes  Carcinoma  ventriculi 
dignostiziert  wurde,  entzog  sich  Patient  der  Operation,  indem  er  am 
25.  Januar  das  Spital  gegen  bessern  Rat  verließ.  Die  Schmerzen  wurden 
bald  heftiger,  es  stellte  sich  zeitweise  saures  Aufstoßen  ein,  und  Patient 
will  auch  4 — 5  mal  erbrochen  haben.  Die  rapide  Abmagerung  ließ  den 
Patienten  nun  doch  operative  Hilfe  nachsuchen.  Wiedereintritt  22.  April  1901. 

Allgemeinstatus:  äußerst  reduzierte  Ernährung.  Hämaglobinge- 
halt  40  Proz. 

SpezialStatus:  Abdomen  aufgetrieben;  links  vom  Nabel  starke  Vor- 
wölbung, welcher  ein  Tumor  entspricht,  15cm  breit,  16  cm  hoch,  bis  an 
den  linken  Rippenrand  nach  oben,  die  vordere  Axillarlinie  nach  links  und 
2  Querfinger  über  die  Medianlinie  hinaus  nach  rechts  gehend.  Der  Tumor 
ist  derb,  hat  eine  höckerige  Oberfläche  und  ist  nur  wenig  verschieblich. 
Die  Haut  über  dem  Tumor  deutiich  ödematös.  Leber  nicht  vergrößert. 
Bei  Blähung  des  Magens  geht  der  Tumor  etwas  nach  abwärts  und  unbe- 
deutend nach  rechts:  der  Tumor  sitzt  nach  dieser  Untersuchung  an  der 
großen  Curvatur. 

Chemismus:  Keine  freie  Salzsäure ;  Gesamtacidität  0,07o/oo.  Keine 
Milchsäure.  Buttersäure  vorhanden.  Eine  erhebliche  Retention  nicht  nach- 
weisbar.    Mikroskopisch  zahlreiche  lange  Bazillen. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  von  ungewöhnlicher 
Größe,  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Pylorus  scheint  frei.  Wegen  der 
Größe  des  IMmors  läßt  sich  Sarkom  nicht  sicher  ausschließen. 

Operation  26.  April  1901 :  Bromäthyl-Äthemarkose;  Medianschnitt. 
Tumor  vom  Magen  ausgehend,  Colon  transversum  ausgedehnt  auf  dem- 
selben verwachsen;  Tumor  nach  links  hin  zl.  breit  mit  den  6auchdecken 
verwachsen.  Lösung  des  verwachsenen  Netzes  und  Colon  transversum; 
Entfernung  zahlreicher  Drüsen  mit  Partien  des  Mesocolon  transversum; 
Lösung  des  Magens,  der  mit  der  Leber,  namentlich  aber  mit  dem  Pankreas 
verwachsen  ist.  Da  der  Tumor  bis  unter  den  Rippenbogen  geht,  ist  die 
Anlegung  der  Magenzangen   schwierig;    Occlusionsnähte.     Das   Duodenum 
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läßt  sich  gut  vorziehen,  doch  ist  der  Verschluß  des  Itfagens  mit  den  Fingern 
schwierig ,  so  daß  hinterhalb  noch  eine  Doyensche  Zange  angelegt  wer- 
den muß;  dabei  ist  ziemlich  viel  blutige  Jauche  ausgetreten.  Immerhin 
wird  die  Gastroduodenostomie  exact  ausgeführt.  Da  das  Peritoneum  auf 
dem  Tumor  breit  verwachsen  war,  wurde  ein  querer  Hautschnitt  zum  Längs- 
sdmitt  gefügt  und  das  Peritoneum  umschnitten.  Wegen  des  resultierenden 
Peritonealdefectes  müssen  nun  Silbemähte  durch  die  ganze  Bauchwand  in 
der  Ausdehnung  des  Querschnittes  gelegt  werden;  Xeroformtamponade. 
Längsschnitt  durch  fortlaufende  Peritonealfasdennaht  geschlossen.  Haut 
offen. 

Präparat:  makroskopisch:  Carcinom,  den  größten  Teil  des  Magens 
einnehmend;  Pylorus  frei. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Typischer  Cylinderzetlkrebs, 
stellenweise  bis  in  die  Serosa  reichend;  nur  die  Muscularis  mucosae  fast 
durchweg  erhalten. 

Verlauf:  Abendtemperatur  34,3.  Am  andern  Morgen  37,  5,  Atmung 
im.  Befinden  am  27.  April  ganz  befriedigend.  Am  28.  April  entleert 
sich  aus  der  queren  Wunde  stinkender  Eiter ;  Spülung  mit  sterilem  Wasser; 
Drainage.  Am  folgenden  Tage  2  malige  Spülung.  Schmerzen  im  ganzen 
Körper.  Nährklysmen  nur  mangelhaft  gehalten.  Temp.  35,2.  30.  April 
Exitus  unter  zunehmender  Zirkulationsschwäche. 

Obduktion.  Bißstelle  von  l  cm.  Durchmesser  in  der  linken  gastro- 
dnodenalen  Ringnaht;  jauchige  Perforativperitonitis.  Eitrige  Pleuritis  linker- 
sdtB.     Krebsmetastasen  in  den  Retroperitonealdrüsen. 

Fall  74.  Christian  S.,  47  Jahre.  Wegmeister  in  K.  Eintritt  28.  No- 
vember 1901. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  erträgt  Patient  gewisse  Speisen 
nidit  gut  Ende  Mai  traten  nach  der  Nahrungsaufnahme  brennende  Sdimer- 
zen  in  der  Magengegend  auf,  nach  dem  Rücken  ausstrahlend,  2 — 3  Stun- 
den andauernd;  Milderung  der  Beschwerden  durch  Beobachtung  flüssiger 
Diät.  Vor  3  Monaten  bemerkte  Patient  eine  druckempfmdliche  Resistenz 
im  Epigastrium.  Nie  Erbrechen,  dagegen  häufig  saures  Aufstoßen.  Homöo- 
{»tiBdie  Behandlung.     Starke  Abmagerung.     Stuhl  angehalten. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  Struma;  Inguinal« 
drOsttischwellungen. 

SpezialStatus:  Über  dem  Nabel,  bis  fingerbreit  unterhalb  denselben 
rdehend,  eine  querovale  Geschwulst,  von  5  cm  Längsdurchmesser;  Consi- 
stenz  derb.  Tumor  inspiratorisch  mit  der  Leber  tiefer  tretend.  Unterhalb 
dar  Geschwulst  noch  eine  Zone  hochtympanitischen  Schalles.  Bei  Blähung 
des  Magens  sinkt  die  Geschwulst  etwas  abwärts  und  verschiebt  sich  nach 
rechts;  scheint  der  kleinen  Gurvatur  anzugehören.  Verwachsung  mit  der 
Leber  wahrscheinlich. 

Chemismus:  Nach  Probefrühstück  ausgehebert  250  ccm.  Keine  freid 
HCl.  Gesamtaddität  0,3<)/oo.  HGl.-Defizit  0,6  %o.  Milchsäure  vorhanden. 
Kleine  Stäbchenbakterien. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Operation  6.  Dezember  1901:  Medianschnitt;  Pylorus  von  einem 
apfelgroßen  Tumor  eingenommen,  der  mit  der  Jjeber  innig  verwachsen  ist 
Lösung  der  Adhäsionen  mit  Netz  und  Colon  transversum.    Durcfaquetschen 
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des  verwachsenen  y  unteren  Leberrandes  und  Naht  des  Qnetschrandes  mit 
tief  fassenden  Nähten.  Entfernung  einiger  DrQsen  ans  dem  Ligamentum 
hepatoduodenale.  Resection  der  kranken  Partie,  typisch  nach  Kocher, 
mit  Gastroduodenostomie.  Peritonealfasciennaht,  Hautnaht.  CoUodial- 
verband. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (Prof.  Langhans):  Card- 
noroa  simplex. 

Verlauf:  Am  7.  Dezember  Magenspfliung,  welche  zersetztes  Blut  ent- 
fernt und  den  Patienten  sehr  erleichtert.  Heilungsverlauf  normal.  Patient 
kann  sich  ohne  Beschwerden  mit  gemischter  Kost  ernähren  und  wird  am 
24.  Dezember  1901  geheilt  entlassen. 

Am  30.  Juni  1903  tritt  Patient  neuerdings  ein  wegen  Sdi merzen  im 
Epigastrium.  Es  finden  sich  in  der  Bauchwand,  im  obem  Teil  der  Lapa- 
rotomienarbe,  2  derbe  Knoten,  die  als  Impfmetastasen  aufgefaßt,  und  am 
7.  Juli  in  Bromaethyl-Äternarkose  excidiert  werden.  Das  mit  der  Leber 
und  dem  Magen  verwadisene  Peritoneum  wird  eröffnet,  wobei  sich  zdgt, 
daß  der  Magen  vollkommen  recidivfrei  geblieben  ist  (P/2  Jahi-e).  Mikro- 
skopisch erweisen  sich  die  Knoten  als  Krebsmetastasen :  Carcinoma  simplex. 
Der  Patient  kann  nach  normalem  Heilungsverlauf  am  21.  Juli  1903  ent- 
lassen werden. 

Zum  3.  Mal  kommt  Patient  am  5.  April  1904  in  unsere  Behand- 
lungy  wegen  einer  Metastase  im  Processus  xiphoides,  die  sich  seit  Dezem- 
ber 190H  entwickelt  hat.  Der  nußgroße  Knoten  wird  mit  dem  Processus 
ensiformis  am  2.  Mai  1904  excidiert.  Die  Bauch  wand  kann  wegen  der 
Größe  des  Defekts  nicht  geschlossen  werden  und  wird  deshalb  mit  Xero- 
formgaze tamponiert.  Die  Leber  liegt  frei  vor.  Am  13.  Mai  wird  der 
Tampon  entfernt,  und  da  die  Wunde  schön  granuliert,  deckt  man  am 
16.  Mai  durch  eine  Hautlappenplastik  den  großen  Defekt  in  der  Bauch- 
wand über  der  Leber.  Ein  dabei  entstehender  5  franksstück  großer  Haut- 
defekt wird  durch  Thirsch-Rever  diu  sehe  Transplantation  vom  Ober- 
schenkel gedeckt.     Heilungsverlauf  normal.     Entlassung  am  6.  Jnni. 

Nachuntersuchung  vom  9.  August  1904:  Patient  sieht  sehr 
gut  aus;  wiegt  67  kg  —  ante  op.  62  kg.  —  Das  subjective  Befinden  läßt 
nichts  zu  wünschen  übrig;  Ern^rung  mit  gemischter  Kost  unter  Vermei- 
dung saurer  Speisen  ohne  die  geringsten  Beschwerden.  Kein  Erbrechen, 
kein  Aufstoßen;  Stuhl  normal.  Seine  beschwerliche  Arbeit  als  Wegmeister 
verrichtet  Patient  wieder  ohne  Nachtdl  für  sein  Befinden.  Im  Epigastrium 
eine  verzwdgte  Narbenfigur.  Trotz  des  Bauchwanddefectes  kdne  hemiöse 
Vorwölbung  beim  Husten,  da  die  vorliegende  und  feetgewaclisene  Leber 
den  nur  von  einem  Hautlappen  bededcten  Bauchwanddefect  tamponiert. 
Leberrand  in  der  Medianlinie  3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels ;  Oberfläche 
glatt.  Epigastrium  weich;  nirgends  eine  Spur  von  Recidiv  nachweisbar.  Der 
geblähte  Magen  geht  bis  fingerbreit  oberhalb  des  Nabels.  Allgemeinstatus 
normal. 

Probefrühstück:  Kdne  Retention.  flltrat  50  ccm.  Reaction  sauer. 
Keine  freie  Salzsäure.  Gesamtacidität  0,328  0/..0;  HCl.-Defizit  0,9120/oo. 
Spuren  von  Milchsäure.  Keine  Buttersäure.  Mikroskopisch  normales  Ver- 
halten (keine  langen  Bazillen). 
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Fall  75.  Benedikt  M.,  55  Jahre.  Fabrikarbeiter  in  B.  Eintritt 
27.  Jan  aar  1902. 

Anamnese:  Im  Oktober  1901  Parästhesien  im  Epigastrium,  Stahl 
zeitweise  diairhöisch,  mit  Blatbeimischnng.  Seit  Dezember  Appetitabnahme, 
aoffülige  Abmagerung;  Schmerzen  im  Epigastrium  nach  Nahrungsaafnahme. 
AUe  2 — 3  Tage  Retentionserbrechen.  Interne  Medikation  gegen  Magen- 
katarrh; im  Janaar  wird  ein  Tumor  im  Abdomen  bemerkbar.  Obsti- 
pation. 

Allgemeinstatus:  Sehr  reduzierte  Emährang;  sonst  ohne  Beson- 
dwheiten. 

SpezialStatus:  Links  vom  Nabel  derbe ,  querovale  Geschwulst; 
Linge  1 0  cm,  Höhe  5  V2  cm ;  respiratorisch  verschieblieh.  Verschieblichkeit 
nur  nach  oben  deutlich  ohne  stärkeren  Widerstand.  Bei  Blähung  des 
Magens  verschiebt  sich  der  Tumor  nach  rechts  und  abwärts;  die  große 
Corvator  geht  bis  3  Querfinger  über  die  Symphyse.  Bei  sehr  starker 
Blähung  geht  der  Tumor  bis  auf  2  Querfinger  an  den  rechten  Rippen- 
bogen.    Ptosis  und  Dilatation. 

Chemismus:  Ausgehebert  1  Stunde  nach  dem  Probefrtihstück  370  com. 
Keine  freie  Säure;  Gesamtacidität  0,1 82 0/00,  HCl.-Defizit  0,73 o/oo«  Reich- 
liehe Milchsäure.  Mikroskopisch  lange  und  kurze  Stäbchenbakterien; 
Fleischfaaem. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  4.  Februar  1902:  Bromaethyl-Ätemarkose;  Median- 
schnitt Faustgroßer  Tumor  der  regio  pylorica  mit  scharfer  Abgrenzung 
gegen  das  Duodenum.  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur.  Das  Mesocolon 
transversum  ist  so  stark  mit  dem  Tumor  verwachsen,  daß  20  cm  Colon 
transversum  mitreseziert  werden  müssen.  Lösung  der  erkrankten  Partie 
rom  Pankreas,  welches  ebenfalls  starke  Verwachsungen  zeigt,  und  Resection 
des  Magens  mit  nachfolgender  Gastroduodenostomie,  typisch  nach  Kocher. 
Sdiluß  der  Bauchdecken;  Collodialverband. 

Pathologisch-anatomischer  Befund  (Prof.  Langhans):  Card- 
noma  simplex.  Die  Neubildung  reicht  bis  an  die  Operationsschnittfläche 
heran. 

Verlauf:  Heilung  per  primam  intentionem.  Entlassung  am  16. 
März  1902. 

[Anmerkung:  Der  Tumor  konnte  wegen  seiner  Lage  —  ganz  nach 
finks  vom  Nabel,  und  wegen  der  anscheinend  bedeutenden  Beweglichkeit 
eventuell  als  Darmtumor  imponieren,  und  war  auch  als  solcher  aufgenom- 
men worden.  Retention!  Chemismus!  Fehlen  von  Darmsymptomen  ließen 
die  Diagnose  jedoch  leicht  stellen.] 

Patient  starb  laut  Bericht  des  Zivilstandsamtes  am  30.  Mai  1903. 

Fall  76.  Frau  Elise  R.,  57  Jahre  in  L.  Pr.  Kl.  Eintritt  3.  Fe- 
bruar 1902. 

Anamnese:  Als  junges  Mädchen  leichte  gastrische  Störungen,  ohne 
typisdie  Ulcussymptome.  Im  Frühjahr  1901  oft  Schmerzen  nach  der 
Nahrungsaufnahiney  mit  Blähungen  der  Magengegend  verbanden.  Vom 
Oktober  an  während  3  Monaten  Diarrhöen,  ohne  Blutabgang;  zunehmende 
Schmerzen  im  Epigastrium.  Der  Hausarzt  verordnete  Tropfen,  ohne  Pat 
zu  ontersochen.     Druckgefühl  im  Epigastrium,   Übelkeitsgeffihl  nach  dem 


126  VI.  Matti 

Fasen  und  Abmagerung  bildeten  in  letzter  Zeit  die  einzigen  Symptome. 
Seit  Januar  beobachtete  Patientin  einen  beweglichen,  leicht  druckempfindlidien 
Tumor  im  Epigastrium. 

Allgemeinstatus:  Reduzierter  Ernährungszustand. 

Speziaistatus:  IV2  Querfinger  Ober  dem  Nabel,  sowie  nach  redits 
und  etwas  mehr  nach  links  von  demselben  querliegender,  derb-höckeriger 
Tumor,  8  cm  lang,  4  cm  hoch,  nach  unten  nicht  verschieblich,  dagegen  in 
allen  anderen  Richtungen.  Bei  Blähung  des  Magens  wird  der  Tumor  nach 
rechts  gegen  den  Rippenbogen  hin  verschoben ;  bei  stärkerer  Blähung  wird 
er  undeutlich;  Patientin  bekommt  zudem  Brechreiz.  Große  CurvBtar  bis 
handbreit  unter  den  Kabel  reichend;  also  bedeutende  Dilatation. 

Chemismus:  Probefrühstück:  nach  ^Ja  Stunde  werden  100  ocm  aus- 
gehebert. Reaction  sauer.  Keine  freie  HCl.  Milchsäure  in  St>uren.  In 
der  Retention  mikroskopisch  wenig  Bakterien  und  frisches  Blut 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  19.  Februar  1902.  Bromaethyl-Ätemarkose;  Median- 
schnitt. Tumor  pylori,  schlecht  vorziehbar;  Drüse  am  Leberhilus,  kirsch- 
groß; Drüsen  entlang  der  großen  Curvatur,  10  cm  weit.  Die  Entfernung 
der  Drüse  am  Leberhilus  ist  sehr  schwierig,  da  sie  zwischen  Art.  hepatica 
und  Vena  portae  sitzt  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur.  Im  verwachsenen 
Pankreasschwanz  ein  kleiner  Cardnomknoten,  der  entfernt  wird.  Resection 
unter  Mitnahme  der  Drüsen,  Typisch  nach  Kocher,  mit  Gastroduodeno- 
stomie.     Schluß  der  Bauchdecken ;  Collodial verband. 

Präparat:  makroskopisch:  Reseciertes  Stück  11  cm  lang,  Tumor 
6  cm.  Am  Pyloms  5  V2  om  messendes  Ulcus,  mit  wulstigen  Rändern  und 
höckrigem,  jauchig-eitrig  belegtem  Grund.     Kleine  Curvatur  frei. 

Mikroskopisch:  Carcinoma  cylindrocellulare. 

Verlauf:  Es  bildet  sich  ein  Pankreasabsceß,  der  jedoch  ohne  weitere 
Komplikation  zur  Ausheilung  gebracht  wird.   Entlassung  am  29.  März  1 902. 

Nachuntersuchung  vom  18.  Juli  1902:  Abdomen  flach;  Leber 
zeigt  normale  Verhältnisse.  Im  Epigastrium  und  im  Bereich  der  Narbe  ist 
nirgends  eine  Resistenz  nachweisbar.  Man  kommt  bis  auf  Wirbelsäule 
und  Aorta. 

Die  Patientin  starb  am  26.  September,  unter  fortschreitender 
Kachexie,  offenbar  an  Recidiv. 

Fall  77.     Johann  Seh.,  58  Jahre,  in  S.     Eintritt  18.  März   1902. 

Patient  war  früher  magenleidend;  seit  Januar  typische  Stenoseerschei- 
nungen. Kaffeesatzerbrechen,  Aufstoßen,  Schmerzen.  In  letzter  Zeit  konnte 
Patient  nichts  mehr  bei  sich  behalten.     Starke  Abmagerung. 

Status:  Stark  reduzierte  Ernährung;  Emphysem.  Am  Pyloms  ein 
eigroßer,  gut  beweglicher,  derber  Tumor,  auf  Druck  etwas  empfindlich. 

Chemismus:  Starke  Retention;  keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  1  ^joo. 
Mikroskopisch  nichts  Abnormes.     Milchsäurereaction  stark  positiv. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  26.  März  1902.  Äthemarkose ;  Medianschnitt.  Sehr  müh- 
same Präparation  emer  baumnußgroßen  Drüse  aus  dem  kleinen  Netz  heraus, 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Art.  hepatica.  Faustgroßer  Tumor  der  Pars  pylo- 
rica,  am  Duodenum  scharf  abschneidend.     Resection  typisch  nach  Kocher 
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mit  naclilolgender  GasfaroduodeDostoinie.     Sdhlnfi  der  Baachdedcen;   Collo- 
dialrerband.     Daner  3^2  Standen. 

Path.-anatomi8che  Diagnose  (Prof.  Langhans):  Carcinoma 
colloideB  in  der  exstirpierten  Drüse. 

Verlauf.  Patient  starb  am  29.  März  an  doppelseiliger  lobulärer 
Pneomonie. 

Section:  Lobuläre  Pneumonie  beidseitig;  Lungenemphysem  und 
Long^iödem.  Bronchitis  catarrhalis.  Arteriosderose  der  Coronararterien, 
Herzschwielen ;  Hydronephrose  linkerseits.  Der  Magen  ist  an  seiner  Vorder- 
flädie  mit  der  Leber  verklebt.  Die  Nähte  schließen  dicht,  Serosa  der  Bauch- 
höhle überall  glatt  und  glänzend. 

Fall  78.     Magdalena  L,  49  J.    Hausfrau  in  B.    Eintritt  12.  Juni  1902. 

Anamnese:  Im  Jahre  1897  Kreuzschmerzen,  nach  dem  Epigastrium 
aoflstrahlend.  Magengegend  nach  dem  Essen  stark  aufgetrieben,  häufig 
Aufstoßen,  Kollern  in  der  Magengegend.  Abmagerung.  Seit  1901  starkes 
Draekgefühl  in  der  Magengegend  nach  Nahrungsaufnahme;  in  letzter  Zeit 
oft  Aufstoßen  morgens  nüchtern,  rasche  Entkräftung  und  gelbliche  Ver- 
f^ong  der  Haut  Nie  Erbredien.  Stuhl  angehalten.  Als  Kind  heftiges 
Trauma  in  der  Magengegend.     Vater  vermutlich  f  an  Magencardnom. 

Allgemeinstatus:  stark  reduzierter  Ernährungszustand. 

SpezialStatus:  derber,  höckriger  Tumor  von  dreieckiger  Form,  rechts 
von  der  Mittellinie,  vom  Nabel  bis  nahe  an  den  rechten  Rippenbogen 
reichend,  von  Form  der  Pyloruscarcinome.  Tumor  leicht  nach  links  herüber- 
schiebbar.  Ptätschergeräusche.  Der  Magen  bläht  sich  ziemlich  bedeutend 
n&ch  unten  vom  Nabel;  Tumor  dabei  nach  rechts  verschoben. 

Chemismus:  Probefrühstück.  Ausgehebert  200  ccm.  Keine  freie 
HCl.  Gesamtaddität  0,4  o/üo.  HCl-Defizit  1,1  So.  Viel  Milchsäure.  Butter- 
sänre.     Lange  Bazillen. 

Kl  in.  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  23.  J  u  n  i  1 90 2.  Bromäthyl-Äthemarkose ;  Medianschnitt. 
Tumor  pylori,  anscheinend  noch  3  cm  weit  auf  das  Duodenum  übergreifend ; 
Fortsatz  ins  kleine  Netz.  Freimachen  der  erkrankten  Magenpartie.  Dabei 
Lösang  einer  Verwachsung  mit  dem  Pankreas.  Resection  typisch  nach 
Kocher,  mit  Gastroduodenostomie.  Schluß  der  Bauchdecken;  Collodial- 
verband. 

Patholog.-anatomischer  Befund  (Prof.  Langhans):  Colloid- 
bebe;  Ränder  der  resezierten  Partie  frei. 

Verlauf:  durchaus  normal;  ohne  Erbrechen.  Patientin  wird  am 
15.  Jali  entiassen,  vollkommen  geheilt.  Keine  Schmerzen  mehr;  Appetit 
gut;  gemisdite  Kost  wird  ohne  Beschwerden  ertragen.  Pat.  fühlt  sich  noch 
etwas  sehwach 

Nachuntersuchung  vom  11.  August  1904:  Die  Patientin  stellt 
siefa  in  bestem  Wohlsein  vor,  sieht  gesund  aus,  zeigt  mittleren  Emährungs- 
zostand  und  will  seit  der  Operation  10  Pfund  zugenommen  haben  (Gewicht 
aO  kg).  Die  früheren  Morgenbeechwerden  sind  völlig  ausgeblieben;  Patientin 
ernährt  sieh  mit  gewöhnlicher  gemischter  Kost  unter  Vermeidung  von  fetten 
Spdaen  nnd  frischem  Brot,  welche  angeblich  zu  schwer  auf  dem  Magen 
lüten«  Die  Körperkraft  hat  wesentlich  zugenommen,  und  Pat.  steht  wieder 
ihren  Haoggesch&ften  vor.    Keine  kachektische  Hautfarbe  mehr.    Stuhl  regel- 
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mäßig  und  normal.  In  der  Medianlinie  eine  17  cm  lange  Narbe,  etwas 
adbärent;  keine  herniöBe  Vorbnchtung.  Im  Epigastrium  keine  Spnr  von 
Resistenz  nachweisbar.  Leberrand  an  normaler  Stelle,  normal  yersdiieblich ; 
Oberfläche  glatt.  Die  große  Cnrvatur  des  geblähten  Magens  geht  bis  finger- 
breit oberhalb  des  Nabels.  Auch  jetzt  wird  keine  Resistenz  fühlbar.  Die 
Blähung  bereitet  der  Patientin  keinerlei  Schmerzen. 

Chemismus:  Magen  nüchtern  leer.  Nach  dem  Probefrühstfick  40  ccm 
flltrat,  sauer  reagierend.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  0,328  ^/oo,  HCI- 
Defizit  0,365^/00.  Keine  organischen  Säuren.  Mikroskopisch  keine  langen 
Bazillen. 

Fall  79.     Melitine  C,  66  J.     Hausfrau  in  N.    Eintritt  14.  Juli   1902. 

Anamnese:  Im  Winter  1900/01  zeitweise  stechende  Schmerzen  in 
der  Magengegend;  Brechreiz  und  Regurgitation  von  Flüssigkeit.  Interne 
Medication.  Vom  März  an  zunehmende  Schwäche,  welche  Patientin  oft  ans 
Bett  fesselte ;  Gefühl  von  Schwere  im  Magen  und  häufiges  Erbrechen  nach 
den  Mahlzeiten.  Im  Laufe  des  letzten  Monats  oft  mehrmaliges  Erbrechen 
täglich.  Im  Januar  bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst  im  Abdomen,  die 
im  letzten  Monat  rasch  an  Größe  zunahm. 

Allgemeinstatus:  Höchst  herabgesetzte  Emälirung;  hodigradige 
Anämie. 

Speziais tatus:  Unter  dem  Nabel  eine  harte,  höckrige  Geschwulst, 
leicht  beweglich,  quer  verlaufend,  4  Querfinger  vom  Rippenrand  entfernt 
Der  untere  Rand  liegt  in  3  Querfingerbreite  über  der  Symphyse.  Leber- 
rand 2  Querfinger  vom  rechten  Rippenbogen  nach  unten  in  der  MamiUarlinie. 

Chemismus:  Probefrühstück  von  200  ccm.  Ausgehebert  150.  Re- 
tention am  Morgen  50  ccm.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  1,3  '/ooy 
HCl-Defizit  0,9  /oo.  Milchsäurereaction  stark  positiv.  Mikroskopisdi  lange 
Bakterien  und  Sarcine. 

Kl  in.  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  19.  Juli  1902.  Biomäthyl-Äthernarkose.  Medianschnitt 
Tumor  den  Pylorus  einnehmend,  leicht  vorziehbar ;  Colon  transversum  nach 
oben  geschlagen  und  stark  adbärent  Starke  Verwachsungen  mit  dem  Pan> 
kreas.  Für  ein  8  cm  breites  Stück  Mesocolon  läßt  sich  die  Blutzufnbr 
nicht  erhalten,  weshalb  das  entsprechende  Stück  reseziert  werden  muß. 
Resection  der  kranken  Partie  3 — 4  cm  im  Gesunden.  Da  eine  Magenzange 
abgleitet,  muß  der  Magen  ohne  provisorischen  Verschluß  occludiert  werden. 
Der  restierende  Magen  sieht  schlauchähnlich  langgezogen  aus  —  da  an 
der  kleinen  Curvatur  sehr  viel  reseziert  werden  mußte  — ,  so  daß  von 
typischer  Gastroduodenostomie  nach  Kocher  abgesehen  werden  muß,  wes- 
halb die  alte  Billrothsche  Methode  (I)  ausgeführt  wird.  Schluß  der 
Bauchdecken,  Collodialverband. 

Patholog.-anat  Befunde  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  Simplex^ 
die  ganze  Dicke  der  Magenwand  einnehmend. 

Verlauf:  Am  2.  und  3.  Tage  Magenspülungen;  Patientin  erbricht 
einmal.  Nach  8  Tagen  steht  sie  auf,  fühlt  sich  jedoch  sehr  schwach.  Hei- 
lung per  primam;  Pat.  kann  sich  ordentlich  ernähren,  schwächt  aber  doch 
zusehends  ab.  30.  Juli  Entlassung.  Wie  der  Arzt  schrdbt,  kam  Pat  in 
extremis  zu  Hause  an  und  erlag  kurz  nach  der  Ankunft  der  Enfträftnng. 
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Der  Transport  hatte  gegen  den  Willen  des  behandelnden  Arztes  stattge- 
fanden.  —  Keine  Section. 

Fall  80.     Emil  R.,  46  J.,  Banwart  in  B.    Eintritt  24.  Juli  1902. 

Anamnese:  Im  Jahre  1882  Ulcns  ventricoli  mit  starker  Blatang  und 
Sehmerzen  nach  dem  Essen.  Heilnng  nach  ^2  Jahre.  Vor  3  Jahren  neuer- 
dings Schmerzen  2 — 3  Stunden  nach  Nahrungsaufnahme,  heftig ,  krampf- 
artig; seither  beinahe  täglich  Schmerzen;  alle  3 — 4  Tage  Erbrechen,  worauf 
die  Schmerzen  abnehmen.  Saures  Aufstoßen  seit  2  Jahren.  Obstipation; 
bedeutende  Abmagerung.    Mutter  ebenfalls  magenleidend. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  leichte  trockene 
Bronchitia. 

SpezialStatus:  Im  Epigastrium  quer  verlaufender,  derb-höckriger 
Tumor,  1 4  cm  breit,  7  cm  hoch.  Der  untere  Tumorrand  steht  4  cm  ober- 
halb des  Nabels.  Nach  rechts  scharfe  Abgrenzung.  Die  Geschwulst  ist 
respiratorisdi  schön  verschieblich  und  nach  den  Seiten  gut  beweglich.  Bei 
dner  zweiten  Untersudiung  konstatiert  man,  daß  die  Geschwulst  nach 
rechts  sich  konisch  verjüngt  bis  zu  einer  minimalen  Höhe  von  3  cm.  Bei 
Blähung  des  Magens  tritt  der  Tumor  sofort  nach  rechts  gegen  den  Rippen- 
rand empor  und  wird  undeutlicher. 

Chemismus:  Probefrtlhstück.  Ausgehebert  150  ocm.  Reaction  sauer. 
Freie  HCl  fehlt;  Gesamtacidität  0,5 '•>/oo,  HCl-Defizit  0,5  0/oo.  Keine  Milch- 
Biure.     Mikroskopisch:  lange  Stäbchen. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  O.August  1902:  Bromäthyl-Äthemarkose;  Medianschnitt. 
Sehr  großer,  aber  gut  vorziehbarer  Tumor,  an  der  kleben  Curvatur  weit 
hinaufreichend;  zahlreiche  Drttsen  gegen  das  Duodenum  zu  und  an  der 
großen  Curvatur  werden  entfernt.  Daa  Mesocolon  transversum  ist  bis  nahe 
an  den  Darm  krebsig  infiltriert,  weshalb  25  cm  Quercolon  mit  reseziert 
verdai  müssen.  Es  wird  urka  die  Hälfte  des  Magens  reseziert  (an  der 
kleinen  Curvatur  gemessen  18  cm).  Dabei  gleitet  eine  Zange  aus,  so  daß 
licfa  zi^nlich  viel  Mageninhalt  ergießt  Toilette.  Manueller  Verschluß  bis 
ZOT  Occlusion.  Da  sich  die  Naht  ganz  nach  hinten  zieht,  muß  das  Duo- 
denum in  die  vordere  Magenwand  eingeführt  werden,  unter  Anlegen  von 
Doyenschen  Klammem.     Bauchdeckennaht;  Collodiaiverband. 

Mikroskopisch  (Prof.  Lang hans):  Carcinoma,  vom  Charakter  des 
Carc  Simplex  —  medulläre.  Makroskopisch:  Ausgedehntes  Geschwür 
Tom  Charakter  des  Ulcus  simplex. 

Verlauf:  Während  den  ersten  Tagen  Infusionen  und  wegen  Auf- 
<oßen  Spülungen.  Am  11.  August  treten  peritoni tische  Erscheinungen  auf, 
die  von  Durchfällen  begleitet  sind.  Entwickelung  emes  Gasabszesses  im 
oberen  Wundwinkel,  der  eröffnet  und  drainiert  wird.  Unter  zunehmendem 
Coilapa  erliegt  Pat.  am   14.  August  abends  der  Peritonitis. 

Section:  Jauchige  fibrinöse  Perforationsperitonitis;  das  Colon  trans- 
Tenum  zeigt  in  der  Höhe  des  Rippenbogens  eine  2  mm  messende  Perfora- 
tionsöffnnng,  die  von  einer  2  mm  breiten  Zone  weißlich  nekrotischen  Ge- 
webes umgeben  rat.  In  der  Bauchhöhle  ca.  1  ^2  Liter  jauchig-eitrige  Flüssig- 
keit   Geringe  Fettdegeneration  des  Herzens. 

FaU  81.     Johann  B,  64  J.,  in  R.     Eintritt  18.  August  1902. 

Anamnese:  Seit  4  Monaten  Magenschmerzen;  schon  frilher  Blähungen 
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und  Aufstoßen ;  Appetitlosigkeit  und  Drack  in  der  Mageng^end.  Erbrechen 
in  unregelmäßigen  Intervallen,  vom  Typus  des  Retentionserbrechens.  Ob- 
stipation. 14  Tage  vor  Spitaleintritt  erbrach  Patient  plötaslich  grofie  Mengen 
schwarzen,  zum  Teil  geronnenen  Blutes.  Abmagerung.  In  letzter  Zeit 
rorsiditige  Diät.  Vater  starb  an  Magenkrebs ;  Mutter  an  einen  MagenteideD^ 
das  nicht  näher  definiert  wird. 

Status:  Mittelgroßer,  magerer,  anämischer  Mann;  unter  dem  rechten 
Eectu%  etwas  über  Nabelhöhe,  fühlt  man  eine  leichtbewegliche,  hühnerei- 
große Geschwulst  Bei  Aufblähung  des  Magens  verschiebt  sich  der  Tumor 
nach  rechts  und  scheint  deutlich  dem  Magen  anzugehören.  Magen  stark 
diktiert.     Die  große  Curvatur  steht  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse. 

Chemismus:  Mageninhalt  von  saurer  Reaction ;  freie  Säure  vorhanden; 
Milchsäurereaction  positiv. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  2.  September  1902:  Bromäthyl-Äthernarkose;  Median- 
sdmitt.  Hühnereigroßer  Tumor  am  Pylorus,  mit  dem  Netz  und  Mesocolon 
transversum  verwachsen.  Nach  Lösung  Resection  mit  Gastroduodenostomie 
gemäß  der  Koch  ersehen  Methode.  Schluß  der  Bauchdecken.  GoUodial- 
verband. 

Makroskopischer  Befund:  Hühnereigroßer  Tumor  am  Pylonis, 
dessen  untere  Wand  einnehmend;  2  Frankstück  großes  Ulcus,  mit  unregel- 
mäßig höckrigem  Grunde  und  ausgezackten  Rändern.  Im  Centrum  des 
Ulcusgrundes  ein  3  mm  haltendes  Gefäßlumen,  einer  arrodierten  Arterie  ent- 
sprechend.    Im  Lumen  des  Gefäßes  steckte  ein  thrombotischer  Pfropf. 

Mikroskopischer  Befund  (Prof.  Howald):  Zylinderzellencarci- 
nom.     Die  aus  der  Umgebung  mitgenommenen  Drüsen  sind  normal. 

Verlauf:  Unter  leichten  Magenspülungen,  Infusionen  und  Nähr- 
klysmen  normal.  Vom  5.  Tage  an  Ernährung  per  os;  Patient  erholt  sich 
rasch  und  kann  am  15.  September  geheilt  nach  Hause  entlassen  werden. 
Wundverlauf  p.  p. 

Laut  Berichten  vom  30.  November  1903  und  Oktober  1903  fühlt  sich 
Patient  vollkommen  geheilt  und  gesund. 

Nachuntersuchung  vom  20.  September  1904:  Der  Patient  steUt 
sich  in  bestem  Wohlsein  vor  und  fühlt  sich  wieder  ganz  gekräftigt.  Er 
sieht  sehr  gut  aus,  hat  an  Gewicht  zugenommen  (gegenwärtig  wiegt  er 
62  Vs  kg)  und  besorgt  wieder  seine  tägliche  Arbeit  als  Landwirt  Krank- 
hafte Magenerscheinungen  bestehen  keine  mehr;  es  trat  nach  der  Operation 
nie  mehr  Aufstoßen  oder  Erbrechen  auf;  höchstens  leichte  Blähung^i  nach 
schwer  verdaulichen  Speisen.  Patient  nährt  sich  ohne  Nachteil  mit  ge- 
wöhnlicher gemischter  Kost  Blutungen  aus  dem  Magen  traten  nicht  m^r 
auf.     Stuhlgang  wieder  regelmäßig  und  normal. 

Im  Epigastrium,  vom  Nabel  median  aufwärts,  eine  1 2  (»n  lange  Narbe, 
linear,  nirgends  adhärent.  Kieme,  symptomlose  Hemia  epigastrica  links 
vom  oberen  Narbenende,  ohne  deutlichen  Zusammenhang  mit  der  Narbe. 
Keine  Spur  von  Resistenz  oder  Tumor  im  Epigastrium.  Nirgends  Druck- 
empfindlichkeit.     Leberrand  an  normaler  Stelle,  Oberfläche  glatt 

Der  Magen  bläht  sich  links  bis  zur  horizontalen  Nabeliinie;  die  große 
Curvatur  steht  in  der  medianen  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Luft 
wird  gut  gehalten,  dringt  bei  stärkerer  Blähung  etwas  in  die  Därme.    Keine 
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Schmerzen  \m  der  Insnfflation.  Der  Magen  ist  4  Stunden  nach  gewöhn- 
fiefaem  Frühstück  leer.  Der  ausgeheberte  Mageninhalt  ergibt  deutliche 
Reaetion  auf  freie  Salzsäure. 

Fall  82.   Christian  6.,  49  J.,  Landarbeiter  in  Z.    Eintritt  23.  Okt.  1902. 

Anamnese:  Im  Angnst  1902  krampfartige  Schmerzen  in  der  Nabel- 
gegendy  namentlich  nach  dem  Essen.  Vor  6  Wochen  zum  erstenmal  Er- 
brechen, welches  seither  fast  täglich  sich  wiederholt.  Appetitmangel,  chron. 
Obstipation^  rapider  Kräfteverfall. 

Allgemeinstatns:  Ausgesprochene  Kachexie;  Emphysem.  Hoch- 
gradige Anämie  und  Hydrämie  mit  Ascites. 

SpezialStatus:  Rechts  vom  Nabel  harter,  höckriger^  gut  beweglicher 
Tumor;  große  Gurvatur  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 

Chemismus:  Das  Filtrat  enthält  keine  freie  HCl.  Gesamtaddität 
0,146  ^/oo.  Milchsäurereaction  positiv.  Keine  Pepsin verdauung.  Mikro- 
skopisefa  Leptothrix;  keine  Sarcine. 

Diagnose:  Cardnoma  pylori. 

Der  Patient  wird  fordert  ernährt,  jedoch  ohne  viel  Erfolg.  (Infu* 
sonen^   Nährklysmen,  subcutane  Injectionen  sterilen  Öles.) 

Operation  10.  November  1902:  Bromäthyl-Äthemarkose ;  Median- 
sehnitt.  Asdtes;  faustgroßer  Tumor  am  Pylorus;  zahlreiche  Drüsen  im 
Omentam  majus  und  minus  werden  entfernt;  Lösung  von  Verwachsungen 
mit  dem  Pankreas.  Resection  der  kranken  Partie  (Duodenum  mit  Roux- 
seber  Quetsehzange  gequetscht)  mit  nachfolgender  Gastroduodenostomie, 
nach  Kocher.     Naht  der  Bauchdecken;  Verband. 

Patholog.-anat  Befund:  Zylinderzellkrebs,  die  ganze  Dicke  der 
Magenwand  durchsetzend. 

Verlauf:  Patient  nach  der  Operation  ziemlich  collabiert;  Exctiantien, 
iDfosionen,  Olinjectionen.  Am  12.  November  Leib  ziemlich  stark  aufge- 
triebe;  aus  der  oberflächlich  eröffneten  Wunde  fließt  wenig  tAlb-seröse 
Flüssigkdt,  welche  Bact.  coli  enthält   Am  17.  November  Exitus  im  Collaps. 

Sektion:  Die  Nähte  schließen  überall  dicht,  neben  denselben  sowie 
in  d^^i  Umgebung  feine  Fibrinbeschläge.  Auf  der  Serosa  der  Därme 
fitellenweiae  ganz  dünne  Fibrinmembranen.  Herzmuskulatur  sehr  blaß  und 
schlaff.  Beide  Lungen  emphysematös;  ödem;  rechts  zahlreiche  broncho- 
pneomoniache  Herde. 

Fall  83.  Christian  Tsch.,  56  Jahre,  Landarbeiter  in  R.  Eintritt 
6.  November  1902. 

Anamnese:  Vor  2  Jahren  dne  Zeit  lang  Magenschmerzen.  Seit 
Joni  oft  Vi  Stunde  nach  dem  Essen  dne  Stunde  dauernde  heftige  Schmerzen  im 
Epigastriom.  Interne  Medication ;  da  sie  erfolglos  blieb  und  Patient  wegen 
dff  Sehmerzen  nur  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich  nimmt,  wird  er  vom  Arzt 
zur  Operation  dngewiesen.    Nur  i  mal  Erbrechen,  nie  sauer.    Obstipation. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  Struma;  Mitralinsuf- 
fiziettz. 

SpezialStatus:  Rechts  oberhalb  des  Nabels  unregelmäßiger,  derber 
Tumor,  an  Stelle  des  Pylorus,  gut  beweglich.  Magen  bläht  sich  bis  3  Quer- 
finger  unterhalb  des  Nabels;  der  Tumor  geht  dabei  bedeutend  nach  rechts, 
bebahe  bis  zum  Rippenbogen. 

Chemismus:  Probefrtthstück.    Filtrat  65  com.    Nur  mit  Methylviolett 
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Reaktion  auf  freie  HCl.  Geeamtacidität  0,6  pro  milie.  Keine  Milchsäure. 
Mikroskopisch  Sarcine  und  lange  Bakterien. 

Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  14.  November  1902:  Bromäthyläthemarkose;  Schräg- 
schnitt  von  links  oben  nach  rechts  unten.  Durchtrennung  des  rechten  Rec- 
tus.  Kleiner  Pylorustnmor ;  Entfernung  mehrerer  Drüsen  aus  Omentum 
majus  und  minus.  Resektion  typisch  nach  Kocher,  mit  Gaatroduo- 
denostomie.     Bauchdeckennaht;  Drain;  CoUodialverband. 

Makroskopisch:  Zeigt  sich  eine  ganz  glatte  Ulceration,  wie  bei 
Ulcus  Simplex;  noch  zum  großen  Teile  Schleimhautbedeckung  des  Tumors. 
Durchschnitt  deutlich  cardnomatös. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Cylinderzellkrebs,  die  ganze 
Magenwand  durchsetzend. 

Verlauf:  Vom  23.  November  an  Emälirung  per  os.  Anfänglich 
leichte  Bronchitis,  die  schnell  abheilt.  Sonst  Heiinngsverlauf  durchaus  nor- 
mal, ohne  Erbrechen.  29.  November  1 902  Entlassung.  Patient  hat  sich 
ordentlich  erholt,  ist  noch  etwas  schwach.  Appetit  gut,  Ernährung  mit  ge- 
mischter Kost  ohne  Beschwerden.     Stuhl  regelmäßig  und  normal. 

Ärztlicher  Bericht  über  den  weiteren  Verlauf:  Es  ging 
dem  Patienten  zunächst  sehr  gut  nach  der  Operation;  er  war  wieder  zu 
Kräften  gekommen  und  konnte  im  Sommer  1903  leichtere  Landarbeiten 
ganz  gut  verrichten.  Zeitweise  Konsultation  des  Arztes  wegen  leichten  \er- 
dauungsstörungen.  Im  November  1 903  Ikterus  und  Abmagerung.  Patient 
konnte  nicht  wieder  zum  Spitaleintritt  veranlaßt  werden.  ^lit  der  Zeit  ent- 
wickelte sich  im  Epigastrium  ein  ausgedehnter  Tumor  mit  Übergreifen  auf 
die  Leber.  Patient  starb  am  30.  März  1904,  also  1  Jahr  5  Monate  post 
operationem. 

Fall  84.  Herr  Eduard  B.,  48  Jahre,  Landwirt  m  E.  Pr.  Kl.  Ein- 
tritt 27.  Dezember  1902.  ' 

Anamnese:  Im  Juli  1901  zeitweise  Gefühl  von  Würgen  in  der 
Speiseröhre,  3 — 4  mal  täglich.  Im  August  1902  heftige  Leibschmerzen  und 
während  5  Wochen  starke  Diarrhoeen.  Vom  September  an  Schmerzen  und 
Druckgefühl  in  der  Magengegend,  nach  der  Nahrungsaufnahme;  Aufstoßen. 
Künstlich  eingeleitetes  Erbrechen  brachte  Erleichterung ;  Erbrochenes  stinkend. 
Obschon  ein  Magenspezialist  eine  starke  Pylorusstenose  diagnostizierte,  be- 
handelte er  den  Patienten  intern.  Ein  zweiter  Spezialarzt  schickte  den  Patienten 
wegen  Carcinoma  pylori  zur  Operation.  Gewichtsabnahme  ca.  15  kg. 
Mutter  gestorben  an  Carcinoma  uteri. 

Allgemeinstatus:    Kachexie,  leichter  Ikterus. 

SpezialStatus:  Starke  Retention  —  morgens  nüchtern  stets  1  bis 
I  V2  l  Mageninhalt.  Kleiner,  derber  Tumor  am  Pylorus;  Magen  geht  bis 
3  Querfinger  unter  die  horizontale  Nabellinie. 

Chemismus:  Starke  Retention,  1400  ccm.  Kerne  freie  HCl.  Gesamt* 
addität  1,38  pro  mille  (der  Magen  war  offenbar  vor  Einnahme  des 
Probefrühstückes  nicht  gründlich  entleert  worden).  HCl.-Defizit  0,17  pro 
mille.    Milchsäure  vorhanden. 

Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  6.  Januar  1903:  Tumor  ganz  auf  den  Pylorus  beschränkt; 
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zahlreiche  Drfisen  an  großer  und  kleiner  Curvatnr  werden  reseziert.  Resektion 
typisch  nach  Kocher  mit  Oastrodnodenostomie. 

Makroskopisch:  Hochgradig  stenosierendes  Garcinom  des  Pyloms^ 
mit  derbai  scirrhösen  Knoten,  leicht  nlceriert. 

Mikroskopisch:  Scirrhus  und  Cylinderzellkrebs  (Prof.  Langhans). 

Verlauf:  Ohne  Besonderheiten.  Patient  wird  am  23.  Januar  1903 
gehdlt  entlassen. 

19.  Dezember  1903:  Patient  stellt  sich  wieder  vor  wegen  heftigen 
Sdimerzen  in  der  Magengegend.  Es  zeigt  sich,  daß  ausgedehnte  Meta- 
stiseD  im  kleinen  Netz  vorliegen.     Röntgenbestrahlung. 

Exitus  im  Frühjahr  1904. 

Fall  85.     Roune  H.,  39  Jahre  in  B.     Eintritt  15.  Januar  1903. 

Anamnese:  Im  Juni  1902  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  nach 
Nshrangsaufnahme  und  beinahe  tägliches  Erbrechen.  Kreuzschmerzen,  Ab- 
magerung. Seit  Herbst  VerBchlimmerung.  Erbrechen  oft  erst  stundenlang 
nach  dem  Essen.  Auftreibung  des  Leibes.  Bedeutender  Kräfteverfall. 
Cessatio  mens,  vor  2  Jahren. 

Allgemeinstatus:  Reduzierte  Ernährung ;  Hämoglobingehalt  5 5  Proz. 

SpezialStatus:  Exquisite  Magenzeichnung.  Am  Pjlorus  in  Nabel- 
höhe baumnußgroße,  derbe,  gut  bewegliche  Geschwulst  von  4  cm  Länge  und 
21-2  cm  Höhe.  Große  Gurvatur  2  Querfinger  über  der  Symphyse,  kleine 
2  Qnerfinger  oberhalb  des  Nabels.     Also  Ptosis  und  Dilatation. 

Chemismus:  Probefrühstück:  Ausgehebert  200  ccm.  Reaktion  sauer. 
Keine  freie  HGl.  Gesamtaddität  0,25  pro  mille;  HGi.-Defizit  0.199  pro 
miüe.  Miichsäurereaktion  positiv.  Mikroskopisch  lange  Stäbchen;  Fleisch- 
fasem.     Retention  täglich.      1000— 1500  ccm. 

Klinische  Diagnose:    Garcinoma  pylori. 

Operation  27.  Januar  1903:  Bromäthyläthernarkose.  Schrägsdmitt 
rechtB,  parallel  dem  Rippenbogen.  Scharf  abschneidender  Tamor  am  Py- 
ioms.  Exdaion  zahlrdcher  Drüsen  an  großer  und  kleiner  Gurvatur,  sowie 
im  Duodenum.    Resektion  typisch  nach  Kocher,  mit  Gastroduodenostomie. 

Präparat  makroskopisch:  Hochgradige  Stenosierung  des  Pylorus. 
Fingerbreite  und  ebenso  dicke  ringförmige  Verhärtung  am  Pylorusring,  starke 
H^-pertrophle  der  Muscnlaris;  auf  der  Magenseite  schmale  Uicerationszone 
vom  Aussehen  des  Ulcus  simplex. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Garcmoma simplex  und  Gylindro- 
eellulare. 

Verlauf:  An  den  zwei  ersten  Tagen  Magenspülungen  wegen  Er- 
brechen. Kleines  Hämatom  iih  oberen  Wundwinkel.  Patientin  wird  am 
23.  Februar  geheilt  entlassen.    Keine  freie  HGl.    Miichsäurereaktion  positiv. 

Nachuntersuchung  vom  13.  August  1904.  Die  Patientin,  welche 
vor  der  Operation  nur  mit  Mühe  allein  gehen  konnte,  stellt  sich  in  ausge- 
zddin^em  Gesundheitszustand  vor;  ihre  tägliche  Beschäftigung  (strenge 
Landarbeit)  verrichtet  sie  ohne  die  geringsten  Beschwerden.  Sie  kann  alles 
eseen,  hat  nie  mehr  erbrochen ;  kein  Aufstoßen.  Stuhlgang  regelmäßig  und 
oonnaL  Patientin  ist  völlig  wiederhergestellt;  Gewicht  60  kg-,  Hämoglobin- 
Gehalt  wieder  normal.  Die  Menses,  welche  vor  der  Operation  während 
2  Jahren  ausgeblieben  waren,  sind  seit  8  Monaten  wieder  regelmäßig  auf- 
getreten.     Ailgemeinstatus    normal.     Im  Epigastrium    eine    12  cm    lange, 
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schräg  nach  rechts  absteigende,  gut  verschiebliche  N^be;  kerne  Hernie. 
Epigastrium  überall  weidi,  tief  eindrfickbar;  ohne  die  geringste  Resistenz. 
Leber  normal. 

Probefrühstttck:    Flltrat    10  ccm.     Reaktion    saner.     Keine   frde' 
S&ure.     Gesamtacidität    0,547   pro  mille.    K^    in   Zahlen    ansdrQckbares 
HCL-Defizity  da  ein  Tropfen  Vio  normal  HCl.  zn   5  ocm  Filtrat  zugesetzt 
schon  intensive  Reaktion  auf  freie  Säure  hervorruft.     Keine  org.  Säuren, 
keine  langen  Bazillen. 

Fall  86.     Magdalena  Z.,  54  Jahre  m  St     Eintritt  20.  März  1903. 

Anamnese:  Im  Frühjahr  1902  Exzision  eines  Sarkoms  des  Septum 
narium.  Zu  dieser  Zeit  unter  drei  Malen  heftige  Krämpfe  in  der  Magen- 
gegend, zu^eich  mehrmaliges  Erbrechen.  Im  Dezember  nochmals  Magen- 
krämpfe; der  Arzt  konstatiert  das  Fehlen  freier  HCL;  den  Rat,  sich  auf 
unserer  Klinik  nachuntersuchen  zu  lassen,  befolgt  Patient  erst  jetzt,  weil 
sie  keine  Beschwerden  mehr  hatte  und  auch  nicht  abmagerte.  Menopause 
vor  4  Jahren. 

Allgemeinstatus:  Panniculus  spärlich:  Hämoglobin  75  Proz. 

SpezialStatus:  Im  Bereiche  der  kleinen  Curvatur  ein  querer  Wulst, 
von  Fingerdicke,  nicht  konstant  zu  fühlen.  Bei  geblähtem  Magen  steht 
die  große  Curvatur  3  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse,  die  kleine  etwas 
über  der  horizontalen  Nabellinie. 

Chemismus:  Ausgehebert  nach  Probefrühstück  50  ccm.  Reaktion 
sauer.  Keine  freie  HCl.;  geringe  Gesamtacidität;  keine  organischen  Säuren. 
Mikroskopisch  zahlreiche  Epithelien,  die  leider  nicht  näher  charakterisiert 
werden. 

Klinische  Diagnose:    Wahrscheinlich  Carcinoma  ventricuii. 

Operation  27.  März  1903.  Bromäthyläthemarkose  nadi  0,01  Mor- 
phium ;  Medianschnitt.  Pylorus  frei,  aber  an  der  Gallenblase  stark  adhärent. 
Pigmentierte  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur.  Magen  von  außen  normal, 
an  der  kleinen  Curvatur  gegen  den  Pylorus  zu  fühlt  aber  der  palpierende 
Finger  einen  wurstförmigen  Tumor,  der  nur  der  Schleimhaut  anzugehören 
seheint  Schnitt  durch  die  vordere  Magenwand  parallel  zu  den  Gefäßen, 
nach  Schluß  des  Magens  durch  die  elastisdie  Zange.  Es  zeigt  sich  an  der 
Hinterwand  ein  polypöser,  blumenkohlartiger,  weicher  Tumor,  nach  Art  eines 
Blasenpapilloms ;  es  wird  unter  demselben  die  Quetschzange  angelegt,  was 
zum  größeren  Teile  an  die  normale  Schleimhaut  geschehen  kann,  zum 
kleineren  Teil,  gegen  die  kleine  Curvatur  zu,  wo  der  Tumor  in  die  Mus- 
cnlaris  hineinragt,  an  die  ganze  hintere  Magenwand.  Abtragung  des  Tumors 
über  der  Zange,  und  doppelte  Naht  der  '^jb  des  Magenumfangs  betragende 
Öffnung.     Bauchdeckennaht;  Verband. 

Makroskopisch:  Breit  aufsitzender,  papillärer  Tumor  von  7  cm 
Länge  und  4  cm  Breite,  ca.  2  cm  erhaben,  an  einigen  Stellen  bhiurot  wie 
ein  Blasenpapillom. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Beginnendes  Cylinderzellen- 
carcinom  mit  coUoider  Degeneration. 

Verlauf:  Kleines  Hämatom ;  Heilung  per  primam  intent  ohne  Besonder- 
heiten.    Patientin  wird  am  6.  April  1 903  geheilt  entlassen. 

Nachanamnese  und  Status  vom  12.  August  1904:  Die  früheren 
Magenbeschwerden  haben  sieh  nicht  mehr  wiederholt;  Ernährung  mit  ge- 
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mischter  Kost  Patientin  hat  nicht  die  geringsten  Magenbesehwerden,  fühlt 
sich  sdir  gekräftigt  nnd  steht  wieder  ihren  Haoshaltangsgeschäften  vor.  Das 
Aassehen  ist  ein  gutes;  Körpergewicht  46  kg.  Hämoglobingehalt  normal. 
Lachte  Bronchitis,  sonst  normaler  Allgemrinstatns.  Vom  Processus  xiphoides 
abwärts  eine  9  cm  lange,  gut  bewegliche  Narbe.  Keine  Hernie.  Leber- 
rand an  normaler  Stelle,  Oberfläche  glatt.  Der  Magen  bläht  sich  nach 
wenigen  Stößen  bis  2  Qnerfinger  unteriialb  des  Nabels;  kleine  Curvatur 
3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Kein  Tumor  nachweisbar.  Die  Blähung 
vemrsadit  der  Patientin  nicht  die  geringsten  Beschwerden. 

Probefrühstück:  Filtrat  10  ccm.  Reaktion  sauer;  keine  freie 
Säure;  keine  freie  HCl.  Gesamtaddität  0,12  pro  mille;  HCi.-Defilzit 
0.1  S  pro  mille.  Keine  organischen  Säuren.  Mikroskopisch  normales 
Verhalten. 

Fall  87.    Christian  J.,  59  Jahre,  Holzer  in  M.   Eintritt  16.  April  1903. 

Anamnese:  Im  Januar  heftiges  Brennen  in  der  Magengegend  mit 
saurem  Aufstoßen,  1/2  Stunde  nach  dem  Essen;  nach  2  Stunden  dann  Er- 
brechen, nach  Steigerung  der  Beschwerden.  Oft  enthielt  das  Erbrochene 
&ite  Speisereiste.  Seit  Februar  erbricht  Patient  täglich  vorzugsweise  während 
der  Nacht     Erhebliche  Abmagerung  und  Entkräftung. 

Allgemeinstatus:  Sehr  schlechte  Ernährung,  sonst  normal. 

SpezialStatus:  Zwei  Unger  breit  über  dem  Nabel  fühlt  man  einen 
kleinen,  daumendicken,  queren,  gegen  den  rechten  Rippenbogen  hin  rer- 
schieblichen  Tumor.  Der  Magen  bläht  sich  mit  Leichtigkeit;  wegen  der 
starken  Spannung  der  Bauchdecken  sind  jedoch  die  Konturen  ungenau 
markiert;  die  Därme  blähen  sich  auf. 

Chemismus:  Nach  Probefrühstück  ausgehebert  380  ccm,  keine  freie 
HCl.;  Addität  0,73  pro  mille.  Milchsäurereiü^tion  positiv;  mikroskopisch 
weder  Sardne  noch  lange  Bazillen. 

Klinische  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  12.  Mai  1903.  Bromäthyläthemarkose.  Winkelschnitt 
wie  für  Gaatroduodenostomie  mit  Durchtrennung  des  rechten  Rectus.  Zir- 
kulärer, höckriger  Tumor  am  Pylorus,  gut  vorziehbar.  Tumor  am  Duo- 
denum scharf  abgegrenzt,  ca.  8  cm  weit  auf  den  Magen  übergreifend. 
Resektion  der  kranken  Partie  typisch  nach  Kocher,  unter  Mitnahme  einiger 
Drüsen  an  der  großen  Curvatur,  mit  nachfolgender  Gaatroduodenostomie. 
Fortlaufende  Peritonealfasdennaht ;  Naht  des  Rectus,  Hautnaht,  Verband. 

Mikroskopischer  Befund  fehlt  Die  späteren  Lebermetastasen 
bsBcn  jedoch  keinen  Zweifd  an  der  Natur  der  Neubildung  aufkommen. 

Verlauf:  Was  die  Magenfunktionen  anbetrifft,  sehr  gut  Dagegen 
ladet  Patient  während  mehreren  Tagen  an  heftigen  Diarrhoeen.  Infusionen, 
Nährklysmen;  vom  17.  Mai  an  Ernährung  per  os,  ohne  Beschwerden  ver- 
tragen. Die  Prognose  scheint  in  diesem  Frühfall  recht  günstig  zu  sdn. 
Entlassung  den  28.  Mai  1903.  Patient  erbrach  nach  der  Operation  nie  mehr. 
Patient  starb  4  Monate  später  an  Perforativperitonitis.  Verlauf 
derselben  sehr  heftig;  Exitus  10  Stunden  nach  Beginn.  Obduktion:  Das 
^fie  Netz  und  ein  Teil  des  Magens  (Nahtstelle)  sind  mit  der  vorderen 
Baudiwand  stark  verwachsen.  Durch  diese  Adhäsionen  wurde  das  Colon 
traDsversain  vollständig  abgeknickt  und  so  in  seiner  Ernährung  gestört^ 
daß  oberhalb  der  Abknickungsstelle  Dehnungsgeschwüre  entstanden,  welche 
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ZOT  Perforation  des  Darmee  führten.  Patient  kam  für  operatives  Eingreifen 
2u  spät  in  Behandlung.  Kein  lokales  Recidiv,  jedoch  Metastasen  in  Drüsen, 
Leber  und  Mesenterinm. 

Fall  88.  Sophie  K.,  49  Jahre,  Hansfrau  in  W.   Eintritt  30.  Juni  1903. 

Ausführliche  Krankengeschichte  fehlt. 

Eintritt  30.  Juni  1903.  Operation  13.  Juli  1903.  Resektion  mit  Gastro- 
duodenostomie  nach  Kocher.  Mikroskopisch  Cjlinderzellkrebs.  Verlauf 
normal.     Entlassung  27.  Juli,  geheilt 

Im  November  1903  stellt  sich  Patientin  vor,  hat  11  Pfund  zuge- 
nommen; keine  Spur  von  Recidiv;  Ptosis  hepatis,  sonst  alles  in  Ordnung. 
Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  Stuhl  in  Ordnung. 

Laut  ärztlichem  Bericht  vom  3.  August  1904  stellten  sich  6  Monate 
post  op.  allmählich  wieder  Verdauungsstörungen  ein  mit  Schmerzen.  In 
loco  (retroperitoneal)  apfelgroßer  Reddivtumor;  starke  Vergrößerung  der 
Leber.  In  den  letzten  2  —  3  Monaten  ante  exitum  Axillar-  und  Ingulual- 
drüsenschwellungen,  sowie  Entwicklung  multipler  hirsekom-  bis  erbsengroßer 
Knötchen  in  der  ganzen  Cutis  (Hautearcinose ?).     Exitus  15.  Juni  1904. 

Fall  89.  Herr  Max  R.,  49  Jahre,  Kaufmann  in  S.  Pr.  Kl.  Emtritt 
3.  Juli  1903. 

Anamnese:  Im  Jahre  1896  wurde  Patient  wegen  starker  Dilatatio 
ventriculi  mit  Retention  gastroenterostomiert,  und  zwar  mit  sehr  gutem  Er- 
folge Patient  war  dann  während  3  Jahren  völlig  beschwerdefrei.  Im 
Jahre  1899  neuerdings  Eintreten  von  galligem  Erbrechen,  meistens  morgens 
früh.  Bitteres  Aufstoßen.  Hier  und  da  waren  dem  Erbrochenen  auch 
Speisen  beigemischt;  oft  erbrach  dagegen  Patient  schon  ^k  Stunde  nach 
dem  Essen  rein  gallig  Druckgefühl  im  Epigastrium.  Gewichtsabnalime  im 
letzten  Jahr  8  kg,  dazu  starke  Entkräftung. 

Allgemeinstatus:  Spärlicher  Panniculus ;  leichtes  Emphysem.  Hämo- 
globingehalt S2  Proz. 

SpezialStatus:  Abdomen  flach;  keine  Resistenzen  abnormer  Art. 
Untere  Magengrenze  fingerbreit  über  dem  Nabel;  beim  Aufblähen  zeichnen 
sich  die  Magen kontouren  nur  schwach;  die  Luft  entweicht  nach  dem  Darm. 
Salol  26  Stunden  nach  Aufnahme  im  Urin  nicht  mehr  nachweisbar.  An 
der  Magensonde  etwas  Blut. 

Chemismus:  Morgens  nüchtern  werden  60  ccm  einer  galligen  Flüs- 
sigkeit mit  etwas  Blut  entleert 

Probefrühstück:  Ausgehebert  360  ccm,  wieder  mi(  etwas  Blut. 
Keine  freie  Salzsäure;  Oesamtaddität  0,3285  pro  mille,  HCl-Defizit  2,117 
pro  mille.  Keine  Milchsäure.  Viel  Gallenfarbstoff.  Mikroskopisch  nichts 
Abnormes. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:    Carcinoma  ventriculi. 

Operation  8.  Juli  1903.  Morphium  0,01:  Bromäthyläthernarkose. 
Medianschnitt  nach  Umschneidung  der  alten  Narbe.  Großer  Tumor  gegen 
den  Pylorus  zu,  der  sich  wegen  ausgedehnter  Adhäsionen  nicht  vorziehen 
läßt  Herausheben  des  Tumors  unter  mühsamer  Lösung  der  Adhäsionen 
nach  Leber  und  Pankreas  zu.  Anlegen  von  je  zwei  Zangen  an  den  Magen, 
nach  links  von  der  Gastroenteroanastomose,  an  das  Duodenum  und  an  die 
beiden  (zu-  und  abführenden)  Darmschenkel,  und  nachher  Durchtrennung 
und  Herausnahme  der  kranken  Partie.     Schluß  des  Duodenalstumpfes  und 
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Oeduflionsnaht  des  Magens.  Quere  Eröffnung  des  ehemaligen  abführenden 
Schenkels  5  cm  unterhalb  seines  oberen  Endes,  and  Einsetzen  des  zufüh- 
renden Schenkels  in  die  quere  Öffnung  nach  der  Y-Methode.  Eröffnung 
der  Yorderen  Magenwand  2  cm  über  der  großen  Curvatur ;  dann  wird  der 
abfahrende  Darm  in  den  Magen  circulär  eingenäht.  Naht  der  Bauchdecken, 
CoUodialverband.  (Es  wurden  zahh-eiche  Drüsen  an  großer  und  kleiner 
Cnnratur  mitentfemt) 

Mikroskopischer  Befund  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  simplex, 
teilwdse  coHoid  degeneriert 

Verlauf:  In  den  ersten  drei  Tagen  tadellos.  Patient  erhält  In- 
fusionen und  Nährklysmen.  Vom  tO.  an  Auftreibung  des  Abdomens^  Auf- 
stoßen; die  Magenspülung  entleert  übelriechende,  gelbe  Massen.  Darm- 
zdefanoDg;  das  Colon  ascendens  erschallt  tympanitisch,  metallisch,  die  Leber- 
dimpfang  verschwindet;  Colon  descendens  gedämpft.  Glycerin  und  ölklysmen 
sowie  hohe  Eingießungen  haben  keinen  Effekt. 

Diagnose:  Ileus  infolge  Hindernis  am  Colon  transversum. 

IL  Operation  12.  Juli:  Äthemarkose;  Schnitt  wie  zur  Freilegung 
der  Flexnra  sigmoidea.  Im  Abdomen  viel  flüssiges  Blut,  das  ausgetupft 
wird.  Entleerung  des  Dünndarmes  durch  zwei  provisorische  Öffnungen. 
Enteroanastomose  zwischen  Flexura  sigmoidea  und  der  dem  Coecum  zu- 
Däehst  liegenden  Dünndarmschlinge. 

Der  weitere  Verlauf  ist  durchaus  normal,  und  Patient  wird  am 
11.  Aagnst  1903  geheilt  entlassen. 

Wie  die  makroskopische  Besichtigung  zeigte,  handelte  es  sich  um 
ein  über  faustgroßes  Carcinom  der  Pars  pylorica,  am  Duodenum  scharf  ab- 
^<:^lDeidend.  Das  Lumen  des  Pylorus  ist  nur  noch  8  mm  weit.  Die  card- 
Domatöse  Partie  am  aufgeschnittenen  Magen  handtellergroß.  Die  Gastro- 
enteroanastomose  für  3  Finger  gut  zugängig  und  durchgängig.  Zuführen- 
der Sehenkel  etwas  weiter  als  er  abführende. 

Im  März  1904  stellt  sich  Patient  neuerdings  vor.  Die  Magenfunk- 
tiunen  sind  durchaus  gut,  doch  besteht  starker  Ikterus  infolge  von  Leber- 
metastasen. 

Patient  starb  am  25.  März  1904  unter  den  Symptomen  der  Cholä- 
mie infolge  gewaltiger  Lebermetastase.  Die  Magenfunktion  blieb  laut  Be- 
richt des  behandebaden  Arztes  bis  ad  exitum  eine  gute;  von  Localrecidiv 
ließ  sieh  nidits  nachweisen.  Patient  hatte  sich  post  op.  recht  gut  erholt 
und  an  Gewicht  zugenommen. 

Fall  90.  Frau  Magdalena  G.,  50  Jahre,  in  St.    Eintritt  22.  Juni  1903. 

Genauere  Krankengeschichte  fehlt.  £ls  handelte  sich  um  ein  typisches 
Cardnoma  ventricnli  (Diagnose  durch  den  mikroskopischen  Befund  bestätigt, 
Prof.  Langhans).  Am  14.  Juli  wurde  die  Resection  nach  Kocher,  mit 
Gastrodaodenostomie  ausgeführt  —  Entlassung  nach  ungestörtem  Heilungs- 
verlanf  den  30.  Juli  1903.  — 

Ärztlicher  Bericht  vom  5.  Oktober  1904:  Die  Patientin  bietet 
sehr  guten  Allgemeinznstand.  Von  Recidiv  ist  absolut  nichts  nachzu- 
weisen.   Die  Magenfunktionen  waren  seit  der  Operation  gut.  — 

Fall  91.  Jakob  G.,  61  Jahre.     Mechaniker  in  B.  Eintritt  14.  Juli  1903. 

Anamnese:  Im  Januar  1903  Schmerzen  in  der  Magengegend,  un- 
ibhangig  von  der  Nahrungsaufnahme.     Appetitabnahme  und  Abmagerung; 
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seit  2  Monaten  V^rschlimmerang,  oft  Erbrechen  nach  den  Mahkeiten  oder 
morgens  nüohtem.  Aufstoßen.  Patient  wird  vom  Arst  mit  der  Diagnose 
Gare,  ventricnli  gescliickt 

Allgemeinstatus:  Schlechter  Ernährungszustand;  Emphysem.  Ghron. 
Obstipation. 

SpezialStatus:  Ein  Tumor  ist  nicht  fühlbar;  der  Magen  ist  stark 
dilatiert,  bis  4  cm  unterhalb  des  Nabels;  an  einer  Stelle  am  Proeeasus  xiphoi- 
des  druckempfindlich. 

Chemismus:  Probefrühstück:  ausgehebert  300  ccm  von  saurer  Re- 
action.  Keine  freie  HCl.  Milchsäurereaction  stark  positiv.  Gesamtaddität 
Oy292<>/oo;  Salzsäuredefizit  0,792 <)/oo-     Mikroskopisch  nichts  Abnormes. 

Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  (pylori). 

Operation  27.  Juli  1903:  Bromaethyl-Äthemarkose ;  Medianscfanitt; 
Stenose  und  Verhärtung  des  Pylorus;  Resection  der  kranken  Partie,  unter 
Mitnahme  zahlreicher  Drüsen  an  großer  und  kleiner  Gnrvatur,  typ.  nach 
Kocher  mit  Gastroduodenostomie.  Schluß  der  Bauchdecken;  GoUodial- 
verband.  — 

Makroskopisch:  Pars  pylorica  9cm  lang;  1  cm  vom  Pylorus  weg 
ein  4V2/3cm  messendes  seichtes  Ulcus,  mit  glattem  derben  Grunde  und 
nur  wenig  erhabenen  glatten  Rändern.  Muskulatur  stark  hypertrophisch. 
Submucosa  deutlich  krebsig  infiltriert 

Mikroskopisch  (Prof. Langhaus):  Carcinoma  ventricnli  auf  Ulcus. 
Carcinoma  simplex  und  cylindrocellulare. 

Verlauf:  Tadellos;  anfänglich  Infusionen  und  Nährklysmen.  Vom 
3.  Tage  an  Ernähruog  vollkommen  per  os.  Am  6.  August  kannt  Patient 
geheilt  entlassen  werden;  erträgt  gemischte  Kost  ausgezeichnet 

Kontrollstatus  vom  20.  Gktober  1903:  Patient  ist  vollständig 
geheilt;  kann  alles  essen,  hat  32  Pfund  an  Gewicht  zugenommen.  Keine 
Magenbeschwerden;  kein  Reddiv. 

Nachuntersuchung  vom  15.  August  1904:  Patient  stellt  sieb 
in  ausgezeichnetem  Wohlbefinden  vor,  sieht  sehr  gut  aus  und  hat  22  kg 
an  Gewicht  zugenommen  (seit  op.),  gegenwärtiges  Gewicht  64  kg.  Kein 
Erbrechen,  ebensowenig  Übelkeit  oder  Aufstoßen.  Ernährung  mit  gewöhn- 
licher gemischter  Kost  ohne  die  geringsten  Beschwerden.  Der  Patient,  wel- 
cher vor  der  Operation  äußerst  schwach  und  gänzlich  arbeitsunfähig  war, 
verrichtet  seine  tägliche  schwere  Arbeit  als  Mechaniker -Werkfflhrer  ohne 
jeden  Nachteil  für  sein  Befinden. 

Im  Epigastrium  12  cm  lange,  kaum  sichtbare,  gut  verschiebliche  Narbe; 
keine  Spur  einer  Bauchhemie.  Im  Epigastrium  nicht  die  geringste  abnorme 
Resistenz  oder  Druckempfindlichkeit.  Leberrand  an  normaler  Stelle;  Ober- 
fläche glatt  Der  geblähte  Magen  geht  bis  einen  Querfinger  breit  oberhalb 
des  Nabels.  Patient  empfindet  keine  Schmerzen  bei  der  Insufflation.  AU- 
gemeinstatus  normal. 

Probefrühstück:  Filtrat  des  Ausgeheberten  20  ccm.  Reaction  sauer. 
Keine  freie  Salzsäure.  Gesamtacidität  0,584  o/oo-  Salzsäuredefizit  0,5 1  ^  oo« 
Organische  Säuren  sind  keine  nachweisbar.  Mikroskopisch  keine  langen 
Bazillen,  keine  Sarcinen. 

Fall  92.   Jakob  H.,  36  Jahre.     Landwirt  in  B.    Eintritt  21.  Juli  1903. 

Anamnese:  Früher  oft  Magenbrennen  und  Aufstoßen:  seit  Februar 
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MageoBcbmerzen,  vor  den  Mahlzeiten  und  in  der  Nacht.  Abdomen  während 
den  Schm^Tanfällen  stark  aufgetrieben;  dazu  Aufstoßen;  Genuß  von  Speisen 
mildert  die  Schmerzen.  Nie  Erbrechen ;  Stuhl  normal.  Patient  kommt  auf 
Rat  des  Arztea  zur  Operation,  weil  das  Leiden  mit  Mattigkeit^  Abmagerung 
nnd  Kr&fteverfall  kombiniert  ist. 

Ailgemeinstatus:  Deutlich  herabgesetzte  Ernährung. 

Spezialstatus:  über  dem  rechten  Rectus,  3  cm  oberhalb  des  Nabels 
fnhlt  man  eine  strangförmige  quere  Resistenz,  von  rechts  oben  nach  links 
OBten  verlaufend.  Kein  deutlicher  Tumor,  keine  Druckempfindlichkeit. 
Magenbtähung  wurde  nicht  ausgeführt. 

Chemismus:  Probefrühstück:  Ausgehebert  260  ccm.  Die  Reactionen 
tuf  freie  HCl  sind  schwach  positiv;  die  Reaction  auf  Milchsäure  negativ. 
Geruch  nach  Bnttersäure.  Geeamtaddität  1,314  <^/oo.  Mikroskopisch  keine 
Sardnen  oder  langen  Bazillen. 

Diagnosen  Carcinoma  ventriculi. 

Operation  2S.  Juli  1903:  Bromaethyl-Äthernarkose;  Medianschnitt. 
An  der  großen  Curvatur  und  in  der  Concavität  des  Duodenums  2  große^ 
derbe,  auf  dem  Schnitt  deutlich  krebsige  Drüsen,  daneben  noch  zahlreiche 
Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  die  mitentfemt  werden.  Pylorus  frei; 
dagegen  an  der  Hinterwand  des  Magens  beinahe  handtellergroße  Infiltration; 
an  der  Rfickfläche  des  Magens  weißliche,  platte  Erhebungen.  Unter  Iso- 
Bening  der  cardnomatösen  Partie  werden  alle  Drüsen  an  Duodenum,  großer 
and  kleiner  Curvatur  entfernt  und  der  Magen  nach  dem  Pyiorus  und  gegen 
die  Cardia  zu  mit  Doyenschen  Zangen  abgeschlossen.  Exzision  des 
kranken  Mittelstückes  mit  Co  operscher  Schere  und  Vereinigung  beider 
Magenenden  durch  doppelte  Circulämaht.  Schluß  der  Bauchdecken;  Ver- 
band. 

Präparat  makroskopisch:  Exzidiertes  Stück  11  cm  lang  und 
9V2  cm  breit;  Ulcus  von  5^2  /  4  cm,  ziemlich  glatt;  Rand  1 — 2  cm  breit, 
in  seinen  äußeren  Partien  noch  von  Schleimhaut  bedeckt,  aber  stark  wall- 
artig  eiiiaben.  Knötchen  auf  der  Serosa;  Schnittfläche:  krebsige  Infil- 
tration. 

Mikroskopisch  ( Prof.  Langhans):  Carcinoma  simplex  und  cylin- 
droeellalare.    Ljrmphdrüsen  mit  Krebs. 

Verlauf:  Normal,  unter  anfänglicher  leichter  Temperatursteigerung. 
Vom  4.  Tage  an  Ernährung  per  os.  Primaheilung.  6.  August  1903  Ent- 
lassung; ganze  Kost  wird  tadellos  ertragen. 

Nachuntersuchung  vom  O.August  1904:  Patient  sieht  sehr  gut 
ans,  verrichtet  ohne  Beschwerden  seine  strenge  Arbeit  als  Landwirt.  Frühere 
Beschwerden  von  selten  des  Magens  gänzlich  verschwunden;  keine  Magen- 
schmerzen, kein  Aufstoßen;  die  Schmerzen  bei  leerem  Magen  haben  sich 
nicht  mehr  wiederholt.  Patient  ernährt  sicli  ohne  Nachteil  mit  gemischter 
Kost  Gewichtszunahme  8  kg  (Gewicht  58  kg).  Gesichtsfarbe  frisch,  Er- 
Dlhrungszustand  gut  Subjectives  Befinden  sehr  gehoben.  —  In  der  Median- 
linie von  Processus  xiph.  abwärts  eine  1 2  cm  lange,  nirgends  adhärente 
Xarbe.  Keine  Spur  einer  Hernie.  Epigastrium  vöUig  frei;  weder  Resistenz 
noch  Tomor.  Leberrand  an  normaler  Stelle;  Oberfläche  glatt.  Ailgemein- 
status normal.  Der  Magen  bläht  sich  bis  2  Querfmger  oberhalb  des 
Nabels;  geringes  Spannungsgefühl;  aber  auch  jetzt  keine  Resistenz  fühlbar. 
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Probefrtthstttck:  Flltrat  llOccm.  Reaction  sauer.  Congoreaction 
positiv.  Reaction  auf  freie  HCl  positiv,  aber  nur  mit  Methylviolett,  nicht 
mit  Phlorogludn- Vanillin.  Oesamtaddität  1,131 5  %„.  HCl -Überschaß 
0,292  ^7oO'  Reactionen  auf  organische  Säuren  negativ.  Mikroskopisches  Ver- 
halten normal. 

Fall  93.  Anna  F.,  47  Jahre.  Tagelöhnerin  in  St  Eintritt  6.  August  1903. 

Anamnese:  Im  Laufe  des  letzten  Winters  Auftreten  von  Magen- 
schmerzen, unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  durch  Zufuhr  von 
Speisen  gelindert.  Zeitweise  Erbrechen.  Seit  Ende  April  oft  Erbrechen, 
1  —  n/2  Stunde  nach  dem  Essen ;  Abmagerung.  Vor  5  Wochen  bemerkte 
Patientin  einen  nußgroßen  l^imor  links  vom  Nabel,  Idcht  beweglich.  Drack- 
gefühl  und  Auftreibung  der  Magengegend.  Erbrechen  in  letzter  Zeit  2 — 3 
mal  täglich;  Tumor  zu  Apfelgröße  herangewachsen.  Entkrftftung;  sdt 
4  Monaten  Menopause.     Früher  Erysipel. 

Allgemeinstatus:  Panniculus  atrophisch;  Hämoglobin  35  Proz. 

SpezialStatus:  Links  oben  vom  Nabel  ein  apfelgroßer,  sieht-  und 
fühlbarer  Tumor,  derb,  unregelmäßig,  in  jeder  Richtung  ca.  6  cm  messend; 
nach  rechts  strangförmige,  zweifinger  breite  Fortsetzung;  Geschwulst  gut  ver- 
schieblich. Der  Magen  bläht  sich  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels;  die 
kleine  Curvatnr  steht  4  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Der  Tumor  ver- 
schiebt sich  dabei  nadi  rechts  und  etwas  nach  oben. 

Chemismus:  I^obefrühstück:  Ausgehebert  GO  ccm.  Freie  HCl  vor- 
handen; Oesamtaddität  1,825  »/oo.  HCl-Überschuß  0,803  ^/oo.  Keine  Milch- 
säure; mikroskopisch  keine  langen  Bazillen  und  Sardnen. 

Diagnose:  Cardnoma  ventriculi. 

Operation  22.  August  1903.  Morphium  0,01.  Äthemarkose. 
Medianschnitt  Tumor  leicht  vorziehbar,  den  Pylorus  umfassend,  beinalie 
den  ganzen  Magen  einnehmend,  vom  Cardial teile  nur  ca.  6  cm  freilassend. 
Keine  Drüsen  in  der  Tiefe.  Freilegen  der  kranken  Partie,  Resection  nach 
Anlegen  von  je  zwei  Zangen ;  Schluß  des  Magens  durch  'A  fache  Naht  Da 
sich  der  Magenrest  nicht  genügend  vorziehen  läßt  zur  sichern  Nahtanlage, 
wird  das  Duodenum  gegen  die  Regel  in  die  vordere  Magen  wand  eingesetzt. 
Schluß  der  Bauch  wunde,  CoUodial  verband. 

Makroskopisch:  Ausgedehntes  Cardnom  mit  3cm  tiefem  Ulcus. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  cylindro-cellulare ; 
zum  Teil  colloid  degeneriert. 

Verlauf:  Durchaus  ungestört.  Infusionen  und  Nährklysmen;  vom 
4.  Tage  an  Ernährung  per  os;  die  äußerst  schwache  Patientin  erholt  sidi 
dank  kräftiger  Ernährung  bei  ungestörten  Magenfunktionen  ganz  bedeu- 
tend und  kann  am  24.  September  gehdlt  entiassen  werden.  Ord.  Pill. 
Blaudii. 

Nachuntersuchung  vom  12.  August  1904:  Die  Patientin  stdlt 
sich  in  ausgezeichnetem  Oesundhdtszustande  vor;  die  früheren  Magenbe- 
schwerden sind  gänzlich  ausgeblieben;  gemischte  Kost  wird  sehr  gut  er- 
tragen. Kein  Erbrechen,  kein  Aufstoßen.  Patientin  fühlt  sich  bedeutend 
kräftiger,  hat  an  Oewicht  zugenommen  (sie  wiegt  56  kg)  und  kann  ihre 
schwere  Arbeit  als  Taglöhnerin  ohne  Nachteil  verrichten.  Seit  Januar  sind 
die  Menses  wieder  aufgetreten,  regelmäßig;  die  heftigen  Diarrhöen,  wddie 
vor  der  Operation  bestanden,  sowie  der  resultierende  Prolapsus  reeti  sind 
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nicht  mehr  aufgetreten.  Der  Hämoglobingehalt  ist  von  35  Proz.  auf  100 
Proz.  gestiegen!  Nach  Anssage  des  behandelnden  Assistenzarztes  ist  das 
Äuasehen  der  Fran  mit  ihrem  Zustand  ante  op.  nicht  zu  vergleichen.  — 
lo  der  Medianlinie  eine  10  cm  lange  schmale,  gut  bewegliche  Narbe.  Im 
Epij^triuai  keine  Spur  von  Resistenz  oder  Tumor.  Leber  normal.  Der 
Magen  bläht  sich  bis  2  cm  oberhalb  des  Nabels,  dabei  keine  Beschwerden. 
ProbefrQhstfick:  Der  Magen  ist  nach  1  und  schon  nach  ^fi  Stunde  völlig 
leer;  eine  Untersuchung  des  Magens  auf  sein  chemisches  Verhalten  ist  des- 
halb nicht  ausführbar;  auch  3  Stunden  nach  dem  Mittagessen  findet  man 
den  Magen  vollständig  entleert.  — 

Fall  94.  Herr  Peter  S.,  59  Jahre,  in  W.  Pr  Kl.  Eintritt  9.  No- 
Tember  1903. 

Anamnese:  Mitte  Juni  nach  reichlicher  Mahlzeit  Magendruck  und 
Erbrechen,  Speisen  vermischt  mit  schwärzlichem  Blut.  Seither  stets  Druck- 
^fühl  im  Epigastrium  nach  dem  Essen,  Brechreiz^  Regurgitation  schleimiger 
Massen,  aber  nie  mehr  Erbrechen.  Milderung  der  Beschwerden  bei  dünn- 
flüssiger Nahrung.     Starke  Amagerung;  chronische  Obstipation. 

Allgmeinstatus:  Herabgesetzte  Ernälirung. 

SpezialStatus:  Links  von  der  Mittellinie,  etwas  oberhalb  des  Nabels, 
fthlt  man  eine  bimgroße,  quere,  respiratorisch  verschiebliche  Resistenz  von 
hüekriger  Oberfläche  und  derber  Consistenz,  leicht  druckempfindlich.  Ver- 
scbiebbarkeit  gering  Bei  geblähtem  Magen  steht  die  große  Curvatur  3 
Qaerfmger  unterhalb  des  Nabels.  Der  Tumor  verschwindet  nach  rechts 
•>ben  unter  den  Rippen.     Blähung  sehmerzhaft. 

Chemismus:  Probefrühstück:  Ausgehebert  100  ccm.  Keine  freie 
HCl;  Gesamtacidität  0,365  »/oo-  Reaction  auf  Milchsäure  negativ  (in  der 
Retention  war  sie  positiv). 

Diagnose:  Carcmoma  ventriculi. 

Operation  16. November  1903:  Bromaethyl-Äthernarkose ;  Median- 
schnitt. In  der  Pylorusgegend  bimgroßer  Tumor;  Pylorus  selbst  jedocli 
ganz  frd.  Lösung  an  der  kleinen  Curvatur  schwierig,  weil  hier  zahlreiche 
Drfiaen  weit  hinaufreichen«  Adhäsionen  nach  dem  Pankreas  werden  ge- 
treont  Resection  typisch  nach  Kocher,  mit  dem  Unterschied,  daß  der 
Pylorus  gerade  noch  erhalten  und  in  die  hintere  Magenwand  eingesetzt 
werden  kann.     Schluß  der  Banchdecken;  Hautdrain,  Verband. 

Präparat  makroskopisch:  Tumor  bis  4  cm  an  den  Pylorus 
bcranreichend ;  sehr  groß;  entfernt  von  demselben  kirschgroßer  isolierter 
Knoten  in  der  Schleimhaut 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  simplex,  bis  zur 
Serosa  rächend. 

Verlauf:  Patient  starb  am  1.  Dezember  1903  an  putrider  Bronchitis 
mit  Bronchopneumonie. 

Fall  95.  Mathilde  B.,  39  Jahre.  Uhrmacherin  m  C.  Eintritt  19.  No- 
vember 1903. 

Anamnese:  Schon  als  Kind  Magenschmerzen;  seit  77*2  Jahren  Ver- 
•eblimmening,  Schmerzen  namentlich  abends  stärker.  Seit  5  Monaten  oft 
^lacktlicfaeB  Erbrechen  von  Schleim;  rasche  Gewichtsabnahme  und  Entkräf- 
tang.  Patientin  erbrach  bald  auch  tagsüber,  zeitweise  Retentionserbrechen 
ia  großen  Mengen.    Die  Magenspülungen  förderten  einmal  kaffeesatzähn- 
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liehe  Maasen  zu  Tage.  Druekgef Qhl  im  Epigastrinm  nach  dem  Eesen ; 
Obstipation.    Seit  5  Monaten  Resistenz  rechts  vom  Nabel.  Frflher  Typhns. 

AUgemeinstatus:  Sehr  starke  Abmagerang;  Hämoglobin  70  Proz. 
Gewicht  45  kg. 

Spezialstatus:  Schon  inspektorisch  Qastroptose  und  Gastreetasie  zu 
konstatieren.  Rechts  vom  Nabel  eine  derbe,  höckrige  Geschwulst,  schmaler 
gegen  den  Pylorus  zu,  breiter  nach  dem  Magen  hin,  scharf  abgegrenzt, 
von  Form  der  Pyloruscarcinome.  Starke  peristaltische  Wellen,  den  Tumor 
nach  redits  versdiiebend.  Tumor  gut  verschieblich.  Der  geblähte  Magen 
reicht  bis  2  Querfinger  nach  oben  von  der  Symphyse;  die  Luft  tritt  so- 
gleich in  das  Duodenum  über. 

Chemismus:  Probefrühstück:  Ausgehebert  350  com.  Reaetion  sauer; 
Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität  0,803 o/oo.  Keine  Milchsäure.  In  der 
Retention  wurde  einmal  freie  HCl  nadigewiesen ,  und  zwar  fand  sich  ein 
HCI-Überschuß  von  0,51^/00  bei  einer  Gesamtacidität  von  2,06<>/oo.  — 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation  23.  Novemb  er  I90H:  Bromaethyl-Äthemarkose ;  Median- 
schnitt. Tumor  entsprechend  dem  klinischen  Befund;  zahlreiche  Drüsen 
an  großer  und  kleiner  Curvatur  werden  entfernt;  ebenso  Drüsen  am  Duo- 
denum. Nach  Freilegung  der  kranken  Partie  Resection,  typisch  nach 
Kocher,  mit  Gastroduodenostomie.     Bauchdeckennähte;  Verband. 

Präparat:  makroskopisch:  Pylorusauf  Kleinfingerdicke  stenosiert 
Ulcus  von  41/3  cm  Durchmesser  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand,  nur 
an  der  kleinen  Curvatur  eine  Schleimhautbrücke  von  3  cm  Breite  frei- 
lassend.    Makroskopischer  Charakter  des  Ulcus  simplex. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhansi:  Carcinoma  oolloidee  auf  Ulcus. 
(Makroskop.  mehr  Ulcus  simplex.) 

Verlauf:  Durchaus  glatt.  Infusionen;  vom  2.  Tage  an  Ernährung 
per  OS.  12.  Dezember  1903  Entlassung.  Patientin  hat  sich  bedeutend  er- 
holt und  erträgt  gemischte  Kost  ohne  Beschwerden. 

Laut  Brief  vom  Q.August  1904  ist  Patientin  vollständig  geheilt,  sie 
hat  nicht  mehr  die  geringsten  Beschwerden,  kann  alles  ohne  Beschwerden 
essen  und  wiegt  gegenwärtig  56  kg.  Sie  fühlt  sich  wieder  ganz  herge- 
stellt und  ist  äußerst  glücklich  und  dankbar. 

Nachuntersuchung  vom  20.  September  1904.  Die  Patientin 
stellt  sich  in  sehr  gutem  Befinden  vor.  Sie  besorgt  wieder  ihre  Hausge- 
schäfte und  geht  daneben  ihrem  Beruf  als  Uhrmacherin  nach.  Patientin 
fühlt  sich  bedeutend  kräftiger,  hat  an  Gewicht  zugenommen  und  wiegt  gegen- 
wärtig 112  Pfund,  vor  der  Operation  wog  sie  noch  89  Pfund.  Die  Menses, 
welche  vom  Juli  1903  an  weggeblieben  waren,  haben  sich  seit  Febmar 
1904  neuerdings  eingestellt  und  treten  seither  regelmäßig  alle  4  Wochen 
auf.  Magenbeschwerden  sind  nicht  mehr  die  geringsten  vorhanden.  Kdn 
Erbrechen,  kein  Aufstoßen  oder  Magendruck.  Patientin  nährt  sich  mit  ge- 
mischter Kost  und  fühlt  sich  dabei  vollkommen  wohl. 

Im  Epigastrium  eine  8  cm  lange,  kaum  sichtbare  Narbe;  keine  An- 
deutung einer  hemiösen  Ausbuchtung.  Das  Epigastrium  ist  überall  tief 
eindrückbar,  ohne  daß  man  auf  eine  abnorme  Resistenz  gelangt  Leber- 
rand  an  normaler  Stelle,  Oberfläche  glatt. 

Der  Magen    bläht    sich  bis   2  Querfinger   oberhalb   der  horizontalen 
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NabeUinie;  Luft  gat  znrQckgehalten.  Ein  Tumor  ist  aueh  jetzt  nicht  fühl- 
bar. Patientin  empfindet  nicht  die  geringsten  Schmerzen  bei  der  In- 
nfflation. 

Probefrflhstück:  Uan  entleert  nar  einige  Kubikzentimeter  Idcht 
gdb  gefärbter,  schleimiger  Flüssigkeit.  Die  Reaction  auf  freie  Säure  ist 
deutlich  positiv. 

Fall  96.  Eleonore  S.,  19  Jahre,  Uhrmacherin  in  G.  Eintritt  23.  Mai  1904. 

Anamnese:  Erkrankung  Mitte  Januar  mit  heftigen  Magenschmerzen, 
Übelkeit  and  Erbrechen;  Menge  des  Erbrochenen  2  1,  mit  Orangen,  die  vor 
14  Tagen  genossen  worden  waren.  Seither  erbrach  Patientin  beinahe  jeden 
Morgen.  Schmerzen  und  Druckgefühl  im  Epigastrium,  eine  Stunde  nach 
dem  Ess^i.  Schmerzen  nach  dem  Rücken  und  linken  Arm  ausstrahlwd. 
Aoftreibung  und  Gefühl  von  Schmerz  in  der  Magengegend.  Alle  Be- 
schwerden nehmen  nach  dem  Erbrechen  sofort  ab.  Seit  Ende  Januar 
nur  flüssige  Nahrung;   Obstipation;    Abmagerung  und  Entkräftung.     Vor 

2  Monaten  Geburt    Mutter  gestorben  'an  Carcmoma  ventriculi  inoperabil. 

Allgemeinstatus:  Herabgesetzte  Ernährung;  Hämoglobin  85  Plroz« 

SpezialStatus:  Man  fühlt  nach  rechts  und  oben  vom  Nabel  einen 
kleinen,  quergestellten,  etwa  daumendicken  und  3 — 4  cm  langen  Tumor; 
Magen  stark  dilatiert,  zieht  sich  in  queren  Linien  kräftig  zusammen.  Der 
geblähte  Magen  geht  bis  3  Querfinger  über  die  Symphyse  und  rechts   bis 

3  ^ufflünger  über  die  Spina  a.  s ,  quere  Einschnürung.  Brdtendurchmesser 
des  Magens  18  em;  Querdurchmesser  von  links  oben  nach  rechts  unten 
28  em.  Am  rechten  oberen  Ende  die  kleine  Resistenz.  An  der  großen 
Guryatttr  fühlt  man  einige  Drüsen. 

Chemismus:  Probefrühstück:  Filtrat  165  ccm.  Reaktion  sauer; 
keine  freie  HCl;  Gesamtacidität  0,438  pro  miUe;  HCl-Defizit  0,415  pro 
mille.  Milehaäurereaktion  stark  positiv;  Buttersäure  vorhanden.  Mikro- 
skopisch massenhaft  lange  Bakterien.  —  Morgens  Retention  von  1400  ccm. 
KliniBche  Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  2.  Juni  1904:  Bromäthyläthemarkose ;  Medianschnitt. 
Tumor  am  Pylorus.  Wegnahme  einiger  Drüsen  an  der  großen  Curvatur 
tfld  in  der  Konkavität  des  Duodenums;  an  der  kleinen  Curvatur  gehen 
nhlräche  Drüsen  sehr  hoch  hinauf;  ihre  Entfernung  ist  sehr  schwierig,  ge- 
lingt jedoch  vollständig.  Nach  Freilegen  der  kranken  Partie  Resektion 
typisch  nach  Kocher,  mit  Gastroduodenostomie.  Naht  der  Bauchdecken, 
Haatnaht,  Gollodiiüverband. 

Präparat:  mikroskopisch:  Pylorus  auf  einen  Spalt  von  6  mm 
iteDosiert;  Wand  an  entsprediender  Stelle  auf  l  cm  verdickt;  auch  nach 
dem  Magen  zu  Muscularis  stark  hypertrophisch,  in  nahezu  federkieldicken 
B&ndehen.  Ulcus  von  2  V2  cm  Durchmesser,  Schleimhaut  am  Ende  wulstig 
ind  d^b;  Submucosa  carcinomatös  infiltriert.  Knötchen  auf  der  Serosa; 
Geschwür  neht  sonst  eher  wie  Ulcus  simplex  aus. 

Mikroskopisch  (Prof.  Langhans):  Carcinoma  simplex,  bis  zur 
Serosa  reichend.     In  den  Drüsen  ausgedehnte  Krebsmetastasen. 

Verlauf:  Am  zweiten  Tage  MagensptUung,  wobei  etwa  ^OOpcm 
zerBetztes  Blut  entleert  werden.  Vom  3.  Tage  an  Ernährung  per  os. 
Heilung  ladellosy  so  daß  Patientin  am    18.  Juni  entiassen  werden  kann. 
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Kein  Erbrechen  mehr;   gemischte   Koat  wird  sehr   gut   vertragen.    Stahl 
regelmäßig. 

Nachuntersuchung  vom  2.  August  1 904.  Patientin  sieht  bedeutend 
besser  aus  und  hat  1 7  Pfund  an  Gewidit  zugenommen.  Seit  der  Operation 
nie  mehr  Erbrechen,  auch  keine  Magenschmerzen  mehr.  Immer  nodi  Meno- 
pause. Patientin  fühlt  sich  bedeutend  kräftiger,  hat  guten  Appetit  und  er- 
nährt sich  ohne  die  geringsten  Beschwerden  mit  gemischter  Kost  Allge- 
meinstatus normal.  Narbe  linear,  nicht  adhärent;  keine  hemiöse  Vorbuch- 
tung.  Im  Epigastrium  nirgends  eine  Resistenz.  Der  geblähte  Magen  geht 
bis  zum  Nabel.  Leberrand  an  normaler  Stelle,  Oberfläche  glatt  Morgens 
nfichtem  keine  Retention. 

Probefrühstück:  Keine  freie  Säure.  Gesamtaddität  0,365  pro 
mille.  HCl- Defizit  0,547  pro  mille.  Mikroskopisch  spärliche  mittellange 
Bazillen,  keine  Milchsäure. 

Fall  97.  FrauEmma  W.,  55  Jahre,  in  H.  Pr.  KL  Eintritt  1.  August  19<J4. 

Anamnese:  Vor  18  Jahren  Magenkatarrh;  seit  4 — 5  Jahren  herab- 
gesetzter Appetit.  Im  April  begann  übelriechendes  Aufstoßen  nach  dem 
E^en,  das  bald  von  Schmerzen  begleitet  wurde,  welche  oft  auch  tagelang 
andauerten.  Seit  Mai  kaffeesatzartiges  Erbrechen,  meistens  t  Stunde  nach 
dem  Abendessen;  die  Schmerzen  gingen  dann  zuweilen  zurück.  Meistens 
wurden  große  Mengen  erbrochen.  Appetitabnahme,  Abmagerung  (seit  April 
25  Pfund  Gewichtsabnahme).     Obstipation. 

Allgemeinstatus:    Kachexie;  Hämoglobin gehalt  07  Proz. 

SpezialStatus:  Abdomen  groß;  Plätschergeräusche  in  der  Nabel- 
gegend. Der  Magen  bläht  sich  bis  Handbreite  unterhalb  des  Nabels,  mißt 
quer  22  cm,  in  der  Höhe  18  cm.  Keine  Kontraktionen,  Ein  Tumor  ist 
nicht  zu  fühlen. 

Chemismus:    Ketention  am  Morgen  380  ccm. 

Probe  frühstück  von  350  ccm.  Ausgehebert  nach  2  Stunden  220 ccm. 
Filtrat  180  ccm.  Reaktion  sauer.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  positiv. 
HCl-Defizit  1,2  pro  mille.     Milchsäurereaktion  im  Ketinierten  stark  positiv. 

Diagnose:    Carcinoma  pylori. 

Operation  3.  August  1904:  Bromäthyläthernarkose ;  Medianschnitt : 
kleiner  höckriger  Tumor  am  Pylorus,  unter  dem  weit  nach  unten  reichenden 
Imken  Leberlappen  gelegen.  Lösung  einer  Adhäsion  nach  dem  Pankreas- 
köpf,  wobei  ein  kleines  Stück  Pankreas  abgetragen  wird.  Entferaung  einiger 
Drüsen  an  der  großen  Curvatur;  Resektion  des  Magens  typisch  nach 
Kocher,   mit  Gastroduodenostomie.     Schluß  der  Bauchdecken;   Verband. 

Präparat:  makroskopisch:  Pylorus  auf  8  mm  stenosiert;  einen 
derben,  2  cm  breiten  Ring  bildend,  der  nach  der  großen  Curvatur  in  einen 
derben,  höckrigen  Tumor  übergeht;  letzterer  mit  einem  Stück  Pankreas 
verwachsen.  An  der  kleinen  Curvatur  Ulcus  von  3  cm  Durchmesser,  tief, 
mit  unregelmäßigen,  wallartigen,  sehr  derben  Rändern.  Der  Durchrchnitt 
zeigt  deutlich  krebsige  Infiltration  der  verdickten  Magen  wand;  Knötchen 
auf  der  Serosa. 

Mikroskopisch  (Prof.  Howald):  Carcinoma  cylindrocellulare,  bis 
in  <^e  Serosa  fortgeschritten. 

Verlauf:  Mäßige  Temperatursteigerung;  wegen  Auf treibnng  den  Ab- 
domens und  Aufstoßen  Magenspülung,  wobei  reichlich  Gase  entleert  werden. 
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Darmrohr.  Schmerzen  in  der  Wunde  während  3  Tagen.  Vorübergehende 
Incontinentia  urinae.  Von  da  an  normaler  Heilungsverlauf.  Leichte  Diät 
wird  got  ertragen.     1 7.  August  Entlassung. 

Ärztlicher  Berieht  vom  13.  September  1904:  Der  Zustand  der 
Patientin  hat  sieh  m  den  letzten  14  Tagen  so  erfreulich  besser  gestaltet, 
daß  Patientin  aus  der  Anstalt  des  Spezialarztes,  welchem  sie  für  Nachbe- 
handlung überwiesen  worden  war,  entlassen  werden  kann.  Die  Patientin 
hat  sich  körperlich  auffallend  erholt,  geht  spazieren,  schläft  sehr  gut  und 
ist  in  jed^  Hinsicht  reconvalescent. 


Seither  führte  Prof.  Kocher  noch  4  weitere  Pylorectomieen  wegen 
Cardnom  ans,  deren  casuistische  Mitteilung  einer  späteren  Publikation 
unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  mikroskopischen  Verhaltens  der 
Magenmncosa  vorbehalten  bleibt. 

Die  sämtlichen  mitgeteilten  Fälle  wurden  durch  Herrn  Prof.  Kocher 
operiert,  mit  Ausnahme  von  Nr.  77  und  81,  welche  Herr  Dr.  Steinmann, 
ehon.  1.  Assistent  der  Klinik,  und  Nr.  93,  den  Hr.  Dr.  Arnd,  ehem. 
Sekondärarzt,  resezierte. 

Allgemeiner  Teil. 

Von  den  98  operierten  Patienten  waren  47  weiblichen,  50  männ- 
lichen Geischlechts.  Dieses  geringfügige  Überwiegen  der  männlichen 
Patienten  vermag  die  allgemein  geltende  Anschauung  nicht  umzustoßen, 
daß  der  Magenkrebs  bei  Männern  und  Frauen  ziemlich  gleich  häufig 
vorzukommen  pflegt  Die  Verteilung  der  Patienten  auf  die  einzelnen 
Dezennien  ist  aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich : 


Altersjahre 


unter  20 


21«— 20 


30—40       40—50 


50—60 


60—70 


Total 


Frauen 

1 

3 

13 

17 

12 

1 

Minner 

5 

14 

18 

16 

2 

Total      . 

1 

8 

27 

30 

28 

1        3 

47 
50 

47 


In  Übereinstimmung  mit  anderen  Statistiken  finden  wir,  daß  die 
Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  59,8  Proz.  dem  40.— 60.  Altersjahre  an- 
gehören, während  auf  das  30.— 40.  Jahr  27,8  Proz.,  auf  das  60.— 70. 
nur  5  Proz.  entfallen.  Jünger  als  30  Jahre  waren  9  Patienten,  was 
einen  Prozentsatz  von  9,2  ergibt.  Im  übrigen  halten  sich  das  4.  5. 
QQd  6.  Dezennium  mit  27,  bezw.  30  und  28  Fällen  so  ziemlich  das 
Gleichgewicht 

Ein  übersichüicheres  Bild  von  der  Frequenz  des  Magenkrebses  bei 
unseren  F^len  gibt  nachstehende  Curve,  welche  zeigt,  daß  das  Gar- 
einora  vom  20.  Jahre  an  in  Erscheinung  tritt,  rasch  ansteigend  im 
4.  Dezennium,  während  im  5.  das  Maximum  der  fVequenz   erreicht 
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wird;  einen  geriogeD  Abfall  bietet  das  6.  Dezennitmi,  und  jenseits 
des  60  Jahres  stellen  ansere  Magenkrebefölle  nnr  noch  rereinzeite 
Aassahmen  dar. 


; 

2fi 
24 
22 

le 

in 

Jahn 

Das  Alter  der  Patienten  schwankt  von  19  za  66  Jahren.  Sehr 
bemerkenswert  ist  hinsichtlich  des  Alters  Fall  96,  welcher  eine  erst 
19  jährige  Patientin  betrifft;  interessant  ist  dabei,  daß  die  Mutter  des 
Mädchens  an  inoperablem  Carcinoma  ventriculi  starb.  Der  weitere  Ver- 
lauf des  Falles  bestätigt  übrigens  die  Erfahrung,  daß  die  Carcinome 
bei  jugendlichen  Individuen  sehr  rasch  und  bösartig  zu  verlaufen 
pflegen;  denn  obschon  die  Patientin  relativ  in  einem  FrUhstadium  zur 
Operation  kam  —  Dauer  der  Erkrankung  ca.  3  Monate;  Tumor  kaum 
daumengroß  —  entwickelte  sich  bereits  2  Monate  poat  operationem 
eine  carcinomatöBe  Peritonitis,  die  gegenwärtig  sehr  rasche  Fortachritte 
macht.  — 

Der  Anamnese  wurde  in  jedem  Falle  eingehende  Berücksich- 
tigung zu  teil;  im  allgemeinen  bot  dieselbe  bei  den  verschiedenen 
Patienten  in  wesentlichen  Punkten  ein  übereinstimmendes  Bild;  ver- 
einzelt zeigte  die  Vorgeschichte  jedoch  nicht  unweaentltehe  Abweich- 
ungen vom  Gewohnten,  die  allerdings  meistens  im  Befunde,  welcher 
bei  der  Operation  erhoben  wurde,  'ihre  entsprechende  Erklärung  fanden. 
Abgesehen  von  rascherem  oder  langsamerem  Wachstum  der  Neu- 
bildung, was  ein  früheres  oder  späteres  Einsetzen  alarmierender  Symp- 
tome bedingen  kann,  lautet  die  Anamnese  oft  wesentlich  anders,  je 
nachdem  der  Tumor  den  Pyloms  oder  eine  Curvatnr  in  der  Haupt- 
sache einnimmt,  wie  auch  die  Entwicklang  des  Carcinoms  auf  der 
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Basis  eines  Dlcus  simplex  dem  Erankheitsbild  ein  besonderes  Gepräge 
m  verleihen  vermag.  Wie  wir  an  anderer  Stelle  sehen  werden,  lokali- 
sierte sich  die  carcinomatose  Nenbildnng  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl unserer  I^le  an  der  Pars  pylorica;  es  würde  nicht  angehen, 
ans  diesem  Ergebnis  allein  einen  bindenden  Schluß  auf  die  yor- 
wiegende  Lokalisation  des  Magenkrebses  zu  ziehen,  da  wir  hier  nur 
solche  Fälle  in  Betracht  ziehen,  welche  zur  Badikaloperation  gelangten. 
Daß  aber  ein  radikaler  Eingriff  noch  in  Frage  kam,  an  Stelle  einer 
Probelaparotomie  oder  paliativen  Gastroenterostomie,  verdankten  unsere 
Patienten  wohl  vielfach  der  Lokalisation  des  Tumors  am  Pylorus,  und 
den  relativ  frühzeitig  daraus  resultierenden  Symptomen  der  Pylorus- 
stenose mit  ihren  Folgeerscheinungen.  Diese  Symptome  sind  es  denn 
auch,  welche  unsere  Anamnesen  vorwiegend  beherrschen.  Beiläufig 
sei  hier  erwähnt,  daß  sich  auch  in  vorliegendem  Material  Fälle  finden, 
welche  trotz  Lokalisation  der  Neubildung  am  Pylorus  Retentions-  und 
Stenoseerscheinungen  vermissen  lassen.  Es  sind  das  teilweise  Fälle, 
bei  welchen  eine  schmale  Zone  normaler  Schleimhaut  im  Pylorusring 
erhalten  blieb,  so  daß  eine  mechanische  Behinderung  für  die  Entleerung 
des  Magens  sich  nur  in  untergeordneter  Weise  geltend  machte.  Als 
Beispiel  führen  wir  Fall  55  an : 

„Der  Pylorus  ist  auf  eine  Länge  von  7  cm  von  dem  Carcinom 
eingenommen,  mit  Ausnahme  eines  1  cm  breiten  Streifens  an  der 
groBen  Curvatur;  längs  dieser  freien  Rinne  gleitet  der  Finger  ohne 
Widerstand  durch  den  Pylorusring  in  das  Duodenum."  —  Die  Pati- 
entin hatte  nicht  die  geringsten  Stenoseerscheinungen  dargeboten. 

Daß  auch  in  Fällen,  wo  der  ganze  Pylorus  in  die  Neubildung 
einbezogen  ist,  Stenosensymptome  fehlen  können,  ist  bekannt;  unbe- 
dentende  Stenosierung  des  Pyloruslumens,  welche  durch  kräftige  Magen- 
peristaltik  compensiert  wird,  dürfte  hier  in  vielen  Fällen  die  richtige 
Eridämng  geben.  Oft  macht  sich  übrigens  in  solchen  Fällen  die 
Stenose  geltend,  sobald  konsistentere  Speisen  genossen  werden,  während 
flüssige  Ingesta  anstandslos  passieren.  Entsprechend  wird  man  in 
nnsem  Anamnesen  oft  die  Angabe  finden,  daß  die  Retentionsbe- 
^hwerden  zurückgingen,  sobald  der  Patient  flüssige  Diät  beobachtete. 
Anderseits  finden  wir  auch  Fälle,  wo  anfänglich  ziemlich  bedeutende 
Stenosensymptome  für  längere  Zeit  gänzlich  schwanden ;  ob  hier  durch 
raccessive  Hypertrophie  der  Magenmuscularis  die  Kompensation  er- 
reicht wurde,  oder  die  fortschreitende  Ulceration  der  Neubildung  die 
Passage  teilweise  neuerdings  frei  machte,  ließ  sich  an  Hand  der  vor- 
li^nden  Krankengeschichten  nicht  entscheiden. 

Die  Zeit,  welche  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum 
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SpitaleiDtritt  verstrich,  ist  bei  üDsem  Patienten  außerordentlich  ver- 
schieden; zunächst  ist  ein  Unterschied  zwischen  den  verschiedenen 
initialen  Erankheitszeichen  zu  machen.  Beinahe  in  jeder  Anamnese 
treten  als  klassische  Symptome  auf :  Appetitverminderung ,  Aufstoßen^ 
Druck  und  Gefühl  von  Schwere  in  der  Magengegend  nach  dem  Essen^ 
Erbrechen,  Schmerzen,  Abmagerung  und  Entkräftung.  Gewöhnlich 
traten  nun  die  leichteren  Symptome  wie  Appetitmangel,  Pyrosis,  Magen- 
druck und  Schmerzen  bedeutend  früher  auf,  als  das  alarmierende  Er- 
brechen, und  zwar  datierten  diesej  Initialsymptome  oft  schon  auf  1  V2  bis 
2  Jahre  zurück. 

Für  das  wichtigste  Symptom,  das  Erbrechen,  finden  wir  in 
der  Dauer  eine  bedeutende  Schwankung.  Bei  einem  einzigen  Fall  (80) 
mit  früheren  ülcussymptomen  ging  das  Erbrechen  auf  3  Jahre 
zurück,  und  in  Fall  89,  den  wir  separat  betrachten  müssen, 
weil  der]  Patient  vor  der  Pylorectomie  wegen  Dilatation  gastroente- 
rostomiert  worden  war,  bestand  seit  4  Jahren  zeitweise  galliges  Er- 
brechen. Im  übrigen  betrug  die  längste  Zeit  für  die  Dauer  des  Er- 
brechens t  Jahr,  die  kürzeste  6  Wochen  in  Fall  82,  und  nur  3  Tage 
bei  Patient  Nr.  71;  in  letzterem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  per- 
foriertes Ulcus  carcinomatosum.  Die  nähere  Berechnung  ergibt,  daß 
das  Erbrechen  durchschnittlich  ca.  7  Monate  vor  Spitaleintritt  sich 
einstellte.  Dagegen  war  dieses  Hauptsymptom  keineswegs  constant. 
Unter  sämtlichen  97  Patienten  erbrachen  71  kürzere  oder  längere 
Zeit  vor  der  Operation ;  dabei  ist  nur  in  22  Fällen  das  sonst  als  patho- 
gnomonisch  geltende  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen  angegeben; 
dieses  wichtige  Symptom  erscheint  demnach  für  unsere  Zusammen- 
stellung nicht  als  bdsonders  typisch.  Viele  Patienten  erbrachen  regel- 
mäßig V2  bis  mehrere  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme;  eine  an- 
dere Gruppe  von  Fällen,  wo  nur  einmal  im  Tag,  oder  während  der 
Nacht,  oder  auch  nur  von  Zeit  zu  Zeit  in  größeren  Mengen  erbrochen 
wurde,  waren  dem  typischen  Ketentionserbrechen  zuzuzählen  und 
pflegen,  wie  auch  unser  Material  beweist,  mit  excessiver  Gastrektasie 
verbunden  zu  sein,  wie  z.  B.  Fall  96.  Oft  gaben  die  Patienten  ohne 
weiteres  an,  daß  sie  sehr  erstaunt  waren,  im  Erbrochenen  ganz  alte 
Speisereste  zu  bemerken,  (so  z.  B.  vor  Wochen  verschluckte  Kirsch- 
kerne), ein  Symptom,  welches  die  Magendilatation  und  ursächliche 
Pylorusstenose  von  vornherein  vermuten  ließ.  Erwähnenswert  ist 
noch,  daß  in  vereinzelten  Fällen  das  Erbrechen  nach  einmaligem,  in- 
itialem Auftreten  dauernd  ausblieb. 

Eigentliche  Hämatemesis,  Erbrechen  frischen  Blutes,  führt  B  r  0  q  u  e  t 
unter  den  52  Fällen  seiner  Publikation  drei  Mal  an,  während  wir  diesem 
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Symptom  in  unsern  45 Fällen  nur  2  Mal  begegnen;  es  gelang  uns  nicht, 
die  Goincidenz  desselben  mit  der  Entwicklung  eines  Carcinoma  ex  uloere 
nachzuweisen.  Es  ist  übrigens  auch  erklärlich,  daß  die  Charaktere  des 
Ulcus  Simplex  durch  das  wuchernde  Carcinom  völlig  verwischt  werden 
können,  so  daß  der  anatomische  Nachweis  des  Carcinoma  ex  ulcere 
am  Präparat  nicht  mehr  gelingt,  und  dann  kann  es  sich  auch  um 
Ärrosion  eines  arteriellen  Gefäßes  im  Grunde  eines  carcinomatösen 
Geschwürs  handeln,  wie  unser  Fall  81  sehr  schön  zeigte.  Es  fand  sich 
nämlich  dort  im  Grunde  des  Zweifranksstück  großen  carcinomatösen 
Ulcus  ein  3  mm  weites,  von  einem  thrombotischen  Pfropfe  verschlossenes 
Arterienlumen.  Der  betreffende  Patient  hatte  14  Tage  vor  Spitalein- 
tritt plötzlich  eine  profuse  Magenblutung  durchgemacht 

Anamnesen,  welche  zur  Annahme  eines  früheren  Ulcus  rotundum 
berechtigen,  finden  wir  in  4  Fällen  unserer  2.  Gruppe  (Fall  56,  58, 
80  und  95).  Dabei  konnte  der  Pathologe  in  Fall  58  und  95  noch 
mikroskopisch  die  Diagnose  „Carcinoma  ex  ulcere^  stellen;  in  Fall 
56  ergab  die  Besichtigung  des  Präparates  keine  Anhaltspunkte  für 
Ulcusgenese,  während  bei  Nr.  80  das  Geschwür  makroscopisch  deut- 
lieh die  Charaktere  des  Ulcus  simplex  aufwies.  Daneben  verfügen 
wir  noch  über  2  Fälle,  wo  histologisch  Carcinom  auf  Ulcus  simplex 
festgestellt  wurde,  ohne  daß  eine  typische  Ulcusanamnese  vorlag  (67  und 
91).  Immerhin  gingen  bei  Nr.  67  die  ersten  Symptome  auf  2  Jahre 
zurück,  während  in  Fall  91  von  der  Nahrungsaufnahme  unabhängige 
Schmerzen  bestanden,  wie  wir  sie  bei  Ulcus  simplex  .häufig  sehen. 
In  Broquets  Gruppe  finden  wir  4  sichere  Ulcusanamnesen,  und 
zwar  konnte  in  einem  Falle  auch  mikroskopisch  die  Diagnose  „Car- 
ÖDom  auf  Ulcus  simplex^  bestätigt  werden.  In  weiteren  6  Fällen 
diagnostizierte  der  Histologe  Carcinoma  ex  ulcere,  während  ent- 
sprechende anamnestische  Anhaltspunkte  fehlten.  Im  ganzen  lag  dem- 
nach bei  16  Patienten  Carcinomentwicklung  auf  der  Basis  eines  Ulcus 
simplex  vor,  was  einen  Prozentsatz  von  16,5  ausmacht.  Diese  Zahl 
ist  nicht  unbedeutend  höher,  als  die  von  Häberlin  berechnete  von 
ca.  7  Proz.;  auch  Nordmann  fand  für  126  von  Körte  operierte 
I^le  nur  5  Mal  ziemlich  sichere  Ulcusgenese. , 

in  zahlreichen  Krankengeschichten  kehrte  die  Angabe  wieder, 
der  Patient  sei  Jahre  lang  vor  seiner  jetzigen  Erkrankung  dyspep- 
tisch  gewesen ;  diese  unbestimmte  Ausdrucksweise  läßt  natürlich  keine 
Entscheidung  zu,  ob  es  sich  um  Magenkatarrhe  mit  anatomischen  Ver- 
äoderungen  der  Mucosa,  um  Sekretionsanomalien  oder  gar  um  bland 
verlaufende  Uloera  simplicia  handelte. 

Wir  erwähnten  bereits,  daß  die  leichteren  Symptome  wie  Übel- 
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keit,  Aufstoßen,  Blähungen  der  Magengegend,  welche  bei  Ptosis  und 
Dilatation  etwa  auch  als  Auftreibung  des  Abdomens  imponierte,  Magen- 
druck und  Regurgitation  beinahe  durchwegs  früher  auftraten,  als  das 
Erbrechen;  jedenfalls  aus  dem  einfachen  Grunde,  weit  diese  Initial- 
symptome der  Ausdruck  einer  weniger  hochgradigen  Pylorusstenose 
sind.  Daneben  wird  auch  das  Verhältnis  der  motorischen  Kraft  des 
Magens  zu  der  vorliegenden  Stenose  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
maßgebend  sein. 

Übelriechendem  Aufstoßen  oder  Erbrechen  entsprach  stets  ausge- 
dehnte jauchende  ülceration  des  Krebses,  oder  exquisite  Stagnation 
des  Mageninhaltes. 

Eine  ganz  wesentliche  Rolle  spielen  in  unsem  Krankengeschichten 
die  Schmerzen,  und  zwar  meistens  als  früheres,  einige  Male  als  Initial- 
symptom. Wo  stärkere  Schmerzen  behauptet  wurden,  fanden  sich  mit 
Ausnahmen  Verwachsungen  mit  Netz,  Leber,  Pankreas  oder  gar  mit 
der  Bauchwand,  welche  bei  einsetzender  Magenperistaltik  gezerrt  werden 
konnten.  Bei  sensibeln  Patienten,  welchen  das  Druckgefühl  im  Epi- 
gastrium  als  Schmerz  imponierte,  wurden  irgendwie  bedeutende  Ver- 
wachsungen auch  etwa  vermißt.  Dagegen  konnte  man  sich  in  mehreren 
Fällen,  wo  die  Anamnese  „Magenkrämpfe  nach  dem  Essen^  anführte, 
direkt  durch  Inspektion  überzeugen,  wie  der  Magen  sich  in  kurzen  In- 
tervallen tonisch  kontrahierte,  um  den  stenosierten  Pylorusring  zu  über- 
winden; oft  genügte  schon  die  Insufflation  zur  Auslösung  dieser  schmerz- 
haften Kontraktionen  der  Magenmuscularis.  —  Eine  besondere  Stellung 
nehmen  natürlich  die  Schmerzen  in  der  Vorgeschichte  derjenigen  Patienten 
ein,  welche  früher  an  rundem  Magengeschwür  mit  Hyperacidität  litten. 

Zu  verschiedenen  Malen  begegnen  wir  der  Angabe,  daß  die 
Schmerzen  und  das  Druckgefühl  nachließen,  sobald  Erbrechen  einge- 
treten war,  weil  nach  der  Entleerung  des  Magens  kein  weiterer  Grund 
für  verstärkte  Magenperistaltik  vorliegt;  diese  Beobachtung  veranlaßte 
auch  mehrere  Patienten,  durch  künstliche  Einleitung  des  Brechaktes 
sich  Erleichterung  zu  verschaffen.  Über  ausstrahlende  Schmerzen 
nach  Brust,  Rücken  und  Schultern  wurde  relativ  selten  geklagt 

Sämtlichen  Patienten  war  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Abmagerung  und  Entkräftung  aufgefallen ;  der  Gewichtsverlust  konnte 
meistens  nicht  zahlenmäßig  angegeben  werden;  betrug  aber  in  einigen 
Fällen  8  bis  zu  18  kg  innerhalb  kurzer  Zeit  Dem  entsprach  auch 
die  zunehmende  Mattigkeit,  der  oft  rapide  Kräfteverfall,  diebeängstigende 
Schwäche  und  gänzliche  Arbeitsunfähigkeit  vieler  Patienten.  In  dieser 
allgemeinen  Dykrasie  lag  wohl  auch  die  Ursache  der  anticipierten 
Klimax,   welche  viele  Patientinnen   konstatiert  hatten,   indem  schon 
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Monate  vor  Spitaleintritt  die  früher  regelmäßigen  Menstruationen  bei  nicht 
im  klimakterischen  Alter  befindlichen  Patientinnen  ausgeblieben  waren. 

Was  das  Verhalten  des  Stuhles  anbetrifft,  war  chronische  Ob- 
stipation beinahe  Begel,  was  bei  einer  Pylorusstenose  mit  chronischem 
Erbrechen  schon  aus  rein  mechanischen  Grttnden  leicht  erklärlich  ist. 
Beimischung  von  Blut  zum  Stuhl  wurde  nur  ausnahmsweise  beob- 
achtet, so  von  Patientin  Nr.  56.  Dagegen  begegnen  wir  noch  hie  und 
da  der  Angabe,  daß  zeitweise  Diarrhoeen  bestanden ;  ob  es  sich  dabei  um 
accidentelle  Darmerkrankungen  oder  vielleicht  um  Reizung  der  Darm- 
macosa  durch  jauchende  Krebssekrete  handelte,  ist  kaum  zu  entscheiden. 
Das  vereinzelt  angegebene  quälende  Durstgeffihl  erklärte  sich  in  den  be- 
treffenden Fällen  zwanglos  aus  dervorliegendenPylorusstenose  mit  ihren 
Folgeerscheinungen,  da  ja  nach  den  Untersuchungen  von  Mehringsim 
Magen  kaum  nennenswerte  Mengen  von  Wasser  resorbiert  werden. 

Einzelne  Patienten  hatten  selbst  kürzere  oder  längere  Zeit,  in 
einem  Falle  schon  6  Monate  vor  Spitaleintritt,  einen  Tumor  im  Ab- 
domen konstatiert  und  konnten  manchmal  auch  Auskunft  über 
das  Wachstum  der  Geschwulst  geben.  Bezüglich  der  Frage,  ob 
und  wann  ein  Arzt  konsultiert  wurde,  können  wir  nur  angeben^  daß 
unsere  Fälle  meist  von  Ärzten  eingewiesen  wurden,  daß  jedoch  im 
allgemeinen  die  Consultierung  derselben  verhältnismäßig  spät  erfolgte, 
wenn  entweder  das  alarmierende  constante  Erbrechen  oder  der  rasche 
Verfall  die  Patienten  zu  ängstigen  begannen.  Leider  kam  es  auch 
vor,  daß  Patienten  zu  einer  Zeit  intern  oder  homöopathisch  behandelt 
worden,  wo  bei  genauer  Untersuchung  die  richtige  Diagnose  hätte 
gestellt  werden  können,  wenn  nicht,  wie  z.  B.  in  einem  Falle,  der 
eine  sehr  gebildete  Patientin  betraf,  die  Palpation  des  Abdomens  und 
die  Untersuchung  des  Magens  mittelst  der  Sonde  vom  behandelnden 
Kollegen  verschmäht  worden  wäre  zu  Gunsten  der  Diagnose  —  „ner- 
vöse Dyspepsie*^.  Noch  bedenklicher  erschien  uns  ein  Fall,  bei  welchem 
ein  Magenspezialist  trotz  Feststellung  einer  hochgradigen  Pylorusste- 
nose und  Anacidität  die  schönste  Zeit  mit  Massage  und  Elektrisieren 
des  Magens  verlor. 

Zum  Schluß  dieser  amnestischen  Betrachtung  möchten  wir  noch 
die  Frage  der  Heredität  kurz  streifen,  welcher  früher  eine  große  Be- 
deutung zugeschrieben  wurde.  Im  Gegensatz  zu  Nordmann,  der 
auf  120  Fälle  nur  4  Mal  hereditäre  Belastung  nachweisen  konnte^ 
finden  wir  eine  homologe  Heredität  von  1 5,4  Proz.  Nicht  mitgerechnet 
sind  dabei  2  Fälle,  wo  die  Mutter  des  Patienten  an  Carcinoma  uteri 
sterben  war.  Die  Heredität  scheint  also  doch  ein  nicht  ganz  zu 
unterschätzendes  Moment  zu   bilden ,  denn  wie  wir  aus  der  Arbeit 
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Schönholzers  entDebmen  (Krönleinsche  Klinik),  stellt  sich  nach 
seinem  Material  die  Heredität  des  Magenkrebses  auf  13,6  Proz.,  eine 
Zahl,  die  von  der  unsrigen  nicht  wesentlich  differiert.  Aus  Kappelers 
Fällen  berechnet  sich  die  Heredität  sogar  auf  20  Proz.  (6  Fälle  auf  3o). 

Über  Trauma  als  ursächliches  Moment  findet  sich  in  keiner  un- 
serer Krankengeschichten  eine  maßgebende  Angabe. 

Allgemeinstatus:  Die  meisten  Patienten  boten  einen  ganz  be- 
deutend reduzierten  Ernährungszustand,  entsprechend  der  beobachteten 
Gewichtsabnahme.  Einzelne  sahen  auch  ausgesprochen  kachektisch 
aus,  zeigten  das  ausgesprochene  Bild  der  gefürchteten  Krebskachexie. 
Wir  verhehlen  uns  allerdings  nicht,  daß  es  gerade  beim  Magencarci- 
nom  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  begegnen  muß,  zu  unterscheiden, 
was  Wirkung  der  chronischen  Unterernährung  und  was  spezifische 
Krebswirkung  ist,  wie  viel  mit  andern  Worten  auf  die  sogenannte 
Krebskachexie  fällt  —  Die  Mehrzahl  der  Patienten  hatte  deutlich 
anaemische  Farbe,  und  entsprechend  ergab  die  Untersuchung  des 
Blutes  Oligochromaemie,  mit  Haemoglobinwerten  von  35  Proz.  (Fall 
60  und  93)  bis  40  oder  60  Proz.  In  einem  Falle  der  ersten  Gruppe 
betrug  der  Haemoglobingehalt  des  Blutes  sogar  nur  noch  28  Proz. 
Ikterus  fand  sich  nur  bei  zwei  Patienten  (60  und  84),  ohne  daß 
die  Laparotomie  bereits  Lebermetastasen  nachgewiesen  hätte.  Weitere 
zufällige  Complikationen  sind  in  den  betreffenden  Krankengeschichts- 
auszügen erwähnt.  Das  größte  Interesse  beanspruchten  wegen  der 
Prognose  allfällige  Lungencomplicationen,  wie  Emphysem  und  Bron- 
chitis, welchen  wir  in  einigen  Fälen  begegnen.  Im  Interesse  der  Ope- 
rationsstatistik liegt  es  jedenfalls  nicht,  wenn  trotz  der  (jefahr  post- 
operativer Pneumonien  derartige  Patienten  der  eingreifenden  Operation 
unterworfen  werden,  und  gerade  unsere  Fälle  beweisen,  daß  unter 
Umständen  auch  geringfügige  Lungenaffektionen  eher  eine  Contra- 
Indikation  involvieren  dürften,  als  selbst  sehr  reduzierter  Ernährungs- 
und Kräftezustand. 

SpezialStatus:  Naturgemäß  interessiert  bei  der  Spezialunter- 
suchung die  Nachweisbarkeit  eines  Tumors  hervorragend  hinsichtlich 
der  Diagnosenstellung,  nächstdem  die  Feststellung  von  Dilatation  und 
Ptose,  welche  in  vielen  Fällen  ohne  besondere  Hilfsmittel  gelang. 
Gleichwohl  wurde  nie  versäumt,  durch  Luftinsufflation  genauen  Auf- 
schluß über  Lage  und  Grenzen  des  Magens  zu  erlangen;  zudem  ge- 
lang es  meistens,  aus  der  Verschiebung,  welche  der  Tumor  bei  Auf- 
blähung des  Magens  erlitt,  wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Locali- 
sation  desselben  zu  erhalten.  Zur  Bestimmung  der  Motilität  und 
Untersuchung  des  Magenchemismus   bedienten  wir  uns   des   Boas- 
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Ewald  sehen  ProbefrühstQckes  (400  cc  Tee  ohne  Milch  und  Zucker, 
tine  halbe  Semmel^  welches  nach  vorheriger  Magenspülung  gegeben 
und  eine  Stande  nach  Einnahme  wieder  ausgehebert  wurde,  um  ab- 
gesehen von  Bestimmung  des  makroskopischen  Aussehens  und  Mes- 
sung der  Filtratmenge  auf  chemisches  und  mikroskopisches  Verhalten 
untersucht  zu  werden.  Wo  aus  besonderen  Granden  ein  weniger 
Tolnminöses  ProbefrühsttLck  gegeben,  oder  nur  retinierte  Massen  unter- 
sacht  werden  konnten,  haben  wir  das  in  der  Kasuistik  jew eilen 
speziell  bemerkt.  Wo  nähere  Angaben  fehlen,  diente  das  Boas-Ewald- 
sehe Frühstück  als  Basis  der  Untersuchung.  Eine  große  Zahl  der 
Paüenten  wurde  klinisch  vorgestellt;  doch  wurden  auch  die  klinisch 
nicht  vorgestellten  Fälle  mit  verschwindenden  Ausnahmen  von  Herrn 
Prof.  Kocher  persönlich  untersucht;  die  Notizen  unter  der  Rubrik 
SpezialStatus  bilden  Auszüge  aus  den  entsprechenden  Diktaten. 

Unter  vorstehenden  45  Fällen  konnte  34  Mal  ein  deutlich  abgrenz- 
barer, wohl  cbarakterisierterTu  m  o  r  palpatorisch  nachgewiesen  werden, 
in  einem  Falle  (66)  allerdings  nur  in  der  Narkose;  6  Mal  war  eine 
deutliche  Resistenz  nah  weisbar,  welche  teils  als  dem  Pylorus  ange- 
borig  erkannt,  teils  sogar  nach  ihren  Dimensionen  gut  bestimmt  werden 
konnte.  Nur  in  drei  Fällen  (89,  91  und  97)  war  trotz  genauer  Unter- 
suchung eine  Geschwulst  nicht  palpabel.  Zwei  Fälle  lassen  die 
Krankengeschichte  teilweise  vermissen.  Broquet  fand  bei  seinen 
ö2  Pausten  41  mal  einen  deutlichen  Tumor,  2  mal  eine  sichere  Re- 
sistenz, während  in  8  FäUen  das  Palpationsresultat  negativ  war. 

Zusammenstellend  fanden  wir 

in  75  Fällen  deutlichen  Tumor 

—  77,30/0 
„     8       „      deutliche  Resistenz 

=8,2  0  0 
„   tl       „      negatives  Palpationsergebnis 

=  11,300 
3  Fälle  ohne  Angaben. 

Daß  ein  Tumor  nicht  stets  paJpiert  werden  konnte,  hatte  seine 
verschiedenen  Ursachen.  In  einigen  Fällen  lag  die  Geschwulst  derart 
imtcr  dem  weit  nach  unten  reichenden  linken  Leberlappen,  daß  sie 
unmöglich  dem  palpatorischen  Nachweis  zugänglich  sein  konnte;  bei 
anderen  Pausten  ergab  die  Laparotomie  sehr  starke  Adhäsionen  mit 
dem  Pankreas  oder  Leberhilus,  welche  den  Tumor  nach  oben  und 
binten  fixierten,  und  auch  das  inspiratorische  Tiefersteigen  beeinträch- 
ti^en.  Dann  finden  sich  noch  Fälle,  wo  die  krebsige  Infiltration 
wesentlich  der  Hinterwand  des  Magens  und  kleinen  Curvatur  entlang 
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nach  oben  sich  entwickelt  hatte,  was  ebenfalls  geeignet  sein  konnte, 
die  Palpation  zu  erschweren.  Daß  auch  nnr  straffe  Anspannung  der 
Bauchdecken  dem  Nachweis  des  Tumors  im  Wege  stehen  kann,  zeigt 
Fall  66,  indem  die  Palpation  der  Geschwulst  dort  erst  in  Narkose 
möglich  wurde. 

Jedenfalls  beweisen  auch  unsere  Fälle,  daß  ein  fühlbarer  Tumor 
neben  den  sonst  vorhandenen  charakteristischen  Erscheinungen  des 
Magenkrebses  der  für  die  Diagnose  wichtigste  Anhaltspunkt  ist  Auch 
wird  die  Ansicht,  daß  ein  palpabler  Magentumor  in  der  Segel  schon 
nicht  mehr  exstirpierbar  sei,  ebenfalls  widerlegt  Im  Gegenteil  werden 
wir  sehen,  daß  palpable  Tumoren  eventuell  sogar  mit 
dauerndem  Erfolg  entfernt  werden  können. 

Vergleichsweise  sei  erwähnt,  daß  Nordmann  unter  38  resezierten 
Fällen  nur  4  mal  den  palpatorischen  Nachweis  eines  Tumors  ver- 
mißte, Kappeier  unter  30  Fällen  nur  bei  einem  einzigen  Patienten; 
Schönholzer  gibt  an,  daß  bei  35  Resezierten  der  Erönleinschen 
Klinik  32  mal  der  sichere  Nachweis  eines  Tumors  gelang. 

Was  nun  die  Identifizierung  der  Geschwülste  als  Magentumoren 
betrifft,  so  haben  wir  mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Intere&se  alle 
wesentlichen  Punkte  in  unseren  Krankengeschichtsauszügen  wieder- 
gegeben. Charakteristisch  war  in  einer  großen  Anzahl  von  Fallen, 
daß  der  fühl-  und  sichtbare  Tumor  die  Configuration  der 
Pars  py  lorica  darbot:  conischer  Tumor  mit  breiterer  Basis  nach  links 
oder  links  unten,  allmähliche  Verjüngung  nach  rechts  hin  gegen  die  Py- 
lorus-Duodenalgrenze,  —  lineare,  scharfeAbgrenzung  nach  rechts.  Damit 
war  in  den  betreffenden  Fällen  auch  die  Localisationsdiagnose  so  gut 
wie  entschieden.  Entsprechend  findet  sich  öfters  die  kurze  Angabe: 
„Tumor  von  charakteristischer  Form"  ergänzt  „der  Pars  pylorica*^.  In 
anderen  Fällen,  wo  ein  mehr  rundlicher  Tumor  vorlag,  fühlte  man 
an  der  rechten  oder  oberen  Gircumferenz  den  Pylorus  als  zapfen-strang- 
förmige,  daumendicke  Fortsetzung  nach  rechts  in  horizontaler  oder 
leicht  ansteigender,  bei  stärkerer  Ptosis  auch  in  senkrechter  Richtung, 
so  daß  die  Pars  horizontalis  superior  duodeni  zu  einer  Pars  verticalis 
ascendens  wurde.  Die  Lage  der  Geschwülste  war  meist  tiefer,  als 
der  normalen  Lage  des  Pylorus  beim  Gesunden  entspricht,  etwa  in 
Höbe  der  horizontalen  Nabellinie  oder  etwas  nach  oben  von  derselben, 
correspondierend  mit  der  meistens  zu  constatierenden  stärkeren  oder 
geringeren  Ptosis,  auf  welche  wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 

Die  Tumoren  saßen  ungefähr  gleich  häufig  links  wie  rechts 
vom  Nabel,  je  nachdem  der  Magen  gefüllt  oder  entleert  war,  und 
zwar  localisierte   sich   bei  gefülltem  Magen,  so  bei  starker 
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BetentioDy  der  Tnmor  rechts  von  der  Medianlinie,  nach  Aus- 
heberung links,  wenn  die  Neubildung  der  Regio  pylorica 
angehörte.  Wo  stärkere  Adhäsionen  fehlten,  zeigten  die  Geschwülste 
gate  Beweglichkeit,  indem  sie  sich  sowohl  respiratorisch  deutlich  ver- 
schoben, als  auch  passiv  in  verschiedenen  Richtungen  beweglich  waren. 
Natürlich  ließ  dieses  Verhalten  die  Möglichkeit  einer  Radikaloperation 
stets  relativ  groß  erscheinen.  Auf  das  differentialdiagnostische  Kriterium 
derexspiratorischeuFixierbarkeitdes  Tumors  finden  wir  in  den  Kranken- 
geschichten keine  spezielle  Rücksicht  genommen.  Dagegen  bildete 
das  Ergebnis  der  Magenblähung  in  ihrer  Rückwirkung  auf 
den  Tumor  stets  ein  entscheidendes  diagnostisches  Moment;  die  In- 
sufflation  wurde  deshalb  auch  nur  unterlassen,  wo  im  Allgemein- 
zustand,  Blutungsgefahr  oder  starken  Schmerzen  eine  Contraindication 
lag.  Das  Verhalten  des  Tumors  bei  der  Magenblähung 
war  nun  für  alle  Pyloruscarcinome  ausnahmslos  ein  ty- 
pisches, indem  schon  bei  mäßiger  Insufflation  der  Tumor 
nach  rechts,  eventuell  zunächst  nach  unten  rückte,  um 
sich  bei  stärkerer  Blähung  immer  mehr  dem  rechten 
Rippenbogen  zu  nähern,  meist  bis  auf  wenige  Quer- 
fingerbreiten an  denselben  herantretend.  Aus  diesem 
charakteristischen  Verhalten  ließ  sich  die  Diagnose 
Tumor  pylori  ohne  weiteres  stellen.  Dazu  kommt  noch, 
daß  der  Übergang  der  Contouren  des  geblähten  Magens  in  den 
Tnmor  inspectorisch,  palpatorisch  und  percussorisch  sich  unschwer 
eonstatteren  und  demonstrieren  ließ.  Neubildungen,  welche  die  Hinter- 
wand des  Magens  interessieren,  wurden  selbstverständlich  bei  der 
Blähung  ganz  oder  teilweise  verdeckt,  und  auch  Geschwülste  der 
großen  Curvatur  documentierten  sich  sogleich  als  solche. 

Die  Consistenz  der  Geschwülste  war  beinahe  ausnahmslos  eben- 
falls charakteristisch,  indem  es  sich  um  derbe,  derb-elastische,  harte 
und  hockrig-unregelmäßige  Tumoren  handelte,  so  daß,  abgesehen  von 
der  Häufigkeit  des  Magenkrebses,  die  Diagnose  Carcinom  auch  aus 
dem  Palpationsbefund  eine  wesendiche  Stütze  erhielt. 

Noch  möchten  wir  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen,  der 
im  Interesse  einer  gerade  beim  Krebs  so  erwünschten  Frühdiagnose 
höchst  wichtig  ist:  Kleinere  Tumoren  sind  oft  sehr  schwer 
and  durchaus  nicht  constant  zu  fühlen.  Es  bedarf  dazu  oft- 
malswiederholter und  genauester  Untersuchung,  wie  auch  einige  unserer 
Frühfälle  beweisen.  Wo  deshalb  Verdacht  auf  eine  carcinomatöseNeubil- 
dang  vorliegt,  läßt  sich  bei  starker  reflektorischer  Anspannung  der  Bauch- 
decken auch  eine  üntersuchungsnarkose  wohl  rechtfertigen,  da*  der 
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definitive  Erfolg  von  einer  Frfihoperation  abhängt.  Jedenfalls  sollte 
in  zweifelhaften  Fällen  eine  wiederholte  üntersacbang,  unteistützt 
durch  Entleerung  der  Därme,  durch  Ausheberung  und  Blähung  des 
Magens,  nie  versäumt  werden.  Daß  jedoch  auch  dort,  wo  man  nnr 
eine  mehr  oder  weniger  bestimmte  Resistenz  oder  überhaupt  nichts 
Abnormes  fühlt,  oft  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  noch  gestellt 
werden  kann,  oder  gar  die  Probelaparotomie  in  ihr  Recht  tritt,  beweisen 
eine  Anzahl  unserer  durch  operativen  und  pathologisch-anatomischen 
Befund  verifizierten  Fälle. 

Wo  nicht  schon  die  Auftreibung  der  Nabelgegend  sowie  des  Epi- 
gastriums  und  die  Plätschergeräusch  e  auf  Ptosis  und  D  i  1  a  t  a  t  i  o  n  hin- 
gewiesen hatten,  gab  die  Magenblähung  stets  den  gewünschten  Auf- 
schluß. Bei  den  45  Patienten  unserer  Gruppe  fand  sich  34  mal  Dila- 
tation erheblichen  Orades,  welche  1 4  mal  mit  geringerer  oder  stärkerer 
Ptosis  vergesellschaftet  war,  wobei  die  kleine  Gurvatur  mehrmals  in 
der  horizontalen  Nabellinie  stand.  Die  Gastrectasie  war  oft  so  be- 
deutend, daß  die  Curvatura  major  bis  zur  Symphyse  oder  einige 
Fingerbreiten  oberhalb  derselben  reichte,  die  seitlichen  Magengrenzen 
sogar  über  die  verlängerte  Mamillarlinie  hinaus.  Es  betraf  das  durch- 
wegs Fälle  mit  hochgradiger  Pylorusstenose.  Brouquet  führt  in 
seiner  Statistik  nur  8  mal  Dilatation  erheblichen  Grades  an,  was  viel- 
leicht nur  auf  unvollständiger  Verwertung  der  Staten  beruhen  dürfte. 
—  Ziemlich  allgemein  wird  das  Entstehen  der  Gastroptose  auf  ver- 
mehrten Zug  des  vergrößerten  und  durch  den  chronisch  retinierten 
Inhalt  beschwerten  Magens  zurückgeführt,  was  wohl  auch  für  unsere 
Fälle  teilweise  zutrifft.  Daß  der  Tumor  als  solcher  einen  wesent- 
lichen Zug  ausübe,  glauben  wir  kaum;  ein  größerer  Einfluß 
kommt  wohl  der  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  viel- 
leicht auch  der  Aufhängebänder  infolge  des  meist  eri- 
deuten  Fettschwundes  zu. 

Über  diemotorischeuMagenfunctionen  ließ  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  schon  aus  Anamnese  und  physikalischer  Untersuchung  ein 
Urteil  gewinnen;  das  Boas-Ewaldsche  Probefrühstück  gab  durch 
Messung  der  Filtratmengen  in  dieser  Beziehung  zahlenmäßige  Werte. 
Wo  trotz  vorgängiger  Magenspülungen  sich  am  Morgen  regelmäßig 
größere  Mengen,  bis  zu  1 V2  und  21  Mageninhalt  fanden,  war  eine  starke 
Stauung  und  Hypomotilität  von  vornherein  sicher.  Nach  Sahli' 
liefert  das  Boas-Ewaldsche  Probefrühstück  gewöhnlich  physio- 
logischerweise  nicht  mehr  als  30 — 70  ccm  Filtrat,  während  Filtrat-. 
mengen  von  200 — 300  ccm  motorische  Insuffizienz  oder  Hypersekre-I 
tion  wahrscheinlich  machen.   Bei  den  geringen  Aciditätsgraden  unserer 
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Fälle  liegt  natürlich  kein  Grund  vor,  an  Hypersekretion  zu  denken, 
umsomebr  als  andere  Symptome  mit  den  abnorm  hohen  Filtratmengen 
gleichsinnig  concurrierten  und  zur  Annahme  einer  motorischen  In- 
suffizienz berechtigten.  Tatsächlich  bewegen  sich  die  Filtratmengen 
bei  unseren  Patienten  mit  geringen  Ausnahmen  in  Zahlen  über  100  ccm, 
oft  zwischen  200  und  300  ccm,  in  einem  Falle  werden  sogar  500  ccm 
Filtrat  gewonnen  (58).  In  letzterem  Falle  liegt  es  allerdings  nahe  an- 
zunehmeD,  daß  der  Magen  vor  Verabreichung  des  Probefrühstückes 
nicht  ordentlich  ausgewaschen  wurde.  Im  ganzen  wurde  unter  45  Fällen 
29  mal  bedeutende  Retention  festgestellt,  während  bei  einigen  Patienten 
anter  consequenten  Magenspülungen  und  vernünftiger  Diät  die  Magen- 
motilitat  sieb  wieder  soweit  besserte,  daß  sie  als  annähernd  suffizient 
erscheinen  konnte. 

Das  Verhalten  des  Magenchemismus  spielt  bei  der  Diagnose 
^Carcinoma  ventriculi^^  nach  übereinstimmendem  Urteil  eine  so  wesent- 
liche Rolle,  daß  auch  auf  unserer  Klinik  die  sekretorischen  Func- 
tionen der  Magenmucosa,  soweit  ohne  Anwendung  complizierter  Me- 
thoden möglich,  stets  einer  genauen  Prüfung  unterzogen  wurden. 

Abzüglich  zweier  nicht  zu  unserer  Verfügung  stehenden  Kranken- 
Schichten  wurden  43  Patienten  von  den  45  Pylorectomierten  unserer 
Gruppe  auf  ihren  Magenchemismus  untersucht,  von  den  52  Brouqet- 
schen  Fallen  37.    Dabei  wurde  gefunden: 

untersuchte  Fälle  SO, 
freie  Salzsäure  fehlte  in  66  Fällen, 
freie  Salzsäure  war  vorhanden  in  14  Fällen. 

Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  bei  Patient  Nr.  95  das  Probefrüh- 
stück keine  freie  HCl  aufwies,  während  in  der  Retention  solche  nach- 
frewiesen  wurde,  verbunden  mit  normaler  Gesamtacidität.  Bei  der 
Berechnung  wurde  der  positive  Ausfall  der  Reaction  berücksichtigte 
Wir  fanden  demnach 

Fehlen  freier   HCl   in  82,5  Proz. 
Vorhandensein      „         „       „   17,5      „     unserer  Fälle. 

Entsprechend  dem  Fehlen  freier  Salzsäure  zeigten  2 1  Fälle  unserer 
Gruppe  eine  sehr  geringe  Gesamtacidität  von  0,07  bis  zu  0,9  ^/oo, 
während  unter  physiologischen  Verhältnissen  das  Boas -Ewald sehe 
Probefrühstück  nach  einer  Stunde  Gesamtaciditätswerte  von  1,5  bis 
2,00/00  liefert  Doch  boten  einige  Patienten  trotz  des  Fehlens  freier 
HCl  höhere  Gesamtacidität;  so  z.B.  Fall  4  eine  solche  von  2,0 oqo 
Für  ganz  exakte  Verwertung  sollte  allerdings  angegeben  sein,  wie 
lang  nach  der  Ausheberung  das  betreffende  Filtrat  titriert  wurde,  um 
den  Elinflaß  einer  protrahierten  Milchsäuregärung  ausschließen  zu  können. 
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Mit  Rücksicht  auf  die  bekannte  Tatsache,  daß  bei  maligner  De- 
generation eines  Ulcus  simplex,  wo  also  früher  eventuell  Hyperacidität 
bestand  y  trotz  dem  Vorhandensein  eines  Carcinoms  (Carcinoma  ex 
ulcere)  freie  Salzsäure  und  normale  Sänrewerte  gefunden  werden 
können,  sahen  wir  uns  veranlaßt,  diejenigen  Fälle,  welche  freie  HCl 
aufwiesen,  in  dieser  Hinsicht  nachzusehen. 

Zunächst  finden  wir  unter   Broquets   Fällen  mit  freier  Salz- 
säure einen  Patienten  mit  Sarkom  des  Magens,   einen   zweiten  mit 
Carcinoma  ex  ulcere  und  einen  dritten,  der  früher  die  Symptome  von 
Hyperacidität  und  Ulcus  darbot.    Zwei  weitere  Patienten  waren  seit 
21,  respective  4  Jahren  „dyspeptisch^   können   also   möglicherweise 
an  Hyperacidität  gelitten   haben.    Auch  bei  unserer  Gruppe  finden 
sich  meistens  in  denjenigen  Fällen,  wo  freie  Säure  nachgewiesen  werden 
konnte,  Besonderheiten,   welche   die  Abweichung  von  der  Regel  zu 
erklären  geeignet  scheinen :  Bei  Patient  Nr.  59  saß  der  Tumor  an  der 
kleinen  Gurvatur,  Beschwerden  waren  bereits  seit  6  Jahren  vorhanden 
und  können  wohl  kaum  auf  Garcinom  allein  bezogen  werden;  Ste- 
nosierung    des    Pylorus   fehlte,   während   das  Neoplasma    ausgiebig 
ulceriert  war.    Wir   erwähnen   die  beiden  letzten  Momente,  weil  es 
nicht  so  ganz  fem  liegt,  anzunehmen,  daß  auch  langdauemde  Stagna- 
tion und  Zersetzung  des  Mageninhalts,  oder  jauchende  Erebssekrete 
die  Mucosa  derart  schädigen  können,  daß  Hypo-  oder  Achiorbydrie  ein- 
tritt.  In  Fall  69  bestanden  2  Jahre  ante  operationem  Ulcussymptome, 
und  zudem  hatte  ein  Arzt  damals  Hyperacidität  festgestellt   Bei  Nr.  71 
handelte  es  sich  um  ein  perforiertes  Ulcus,  das  erst  seit  kurzer  Zeit 
Beschwerden  verursachte  und  makroskopisch  die  Gharaktere  des  Ulcus 
Simplex  bot    Fall  67  war  Gylinderzellkrebs  auf  Ulcus  simplex,  und 
bei  Fall  81  läßt  eine  vorhergegangene  profuse  Magenblutung  an  pri- 
märes Magengeschwür  denken.    Nr.  92  hatte  früher  Symptome  von 
Hyperacidität  und  UIcus-Beschwerden,  wozu  noch  kommt,   daß  d^ 
Tumor  an  der  Hinterwand  des  Magens  saß,  den  Pylorus  freilafisend^ 
so  daß   Stauung  fehlte;  ebenfalls  präliminare  UIcussymptome  hatte 
Patientin  93,  und  bei  Nr.  95  endlich  war  die  Genese  des  Carcinoms 
aus  einem   runden  Magengeschwür  sowohl  anamnestisch  unverkenn- 
bar nachzuweisen,  als  auch  der  Anatome  histologisch  noch  Carcinoma 
et  ulcere  zu  constatieren  vermochte. 

Aus  unserm  Material  ergibt  sich  somit  als  Regel  das 
Fehlen  freier  HCl,  wo  nicht  Bildung  eines  Carcinoms  auf 
der  Basis  eines  Ulcus  simplex  vorlag.  Als  weitere  Er- 
klärungsmöglichkeit fand   sich  „Sitz  des  Tumors  außer- 


Beiträge  zur  Chirnrgie  des  Magenkrebses.  159 

halb    der    Pars    pylorica    und    entsprechend    fehlende 
Stagnation^ 

Ebenso   t^isch  war  das  Verhalten  der  Milchsäure.     Das 
üntersuchnngsergebnis  war  folgendes: 

positive  Michsäurereaction  in  56  Fällen 
negative  ,,  „20      „    . 

unteren  letzteren  waren  12  Fälle  solche,  bei  denen  freie  HCl  vor- 
handen war,  was  der  Annahme  entspricht,  daß  durch  das  Vorhanden- 
sein der  anorganischen  Säure  die  Milch  und  Buttersäuregärung  ge- 
bemmt  wird;  deshalb  ist  auch  in  der  überwiegenden  Zahl  von  Fällen 
mit  Fehlen  freier  HCl  Milchsäure  vorhanden.  Diese  Annahme  scheint 
bei  unserem  Material  durch  die  Tatsache  umgestoßen  zu  werden, 
daß  1.  bei  8  Patienten  freie  HCl  und  Milchsäure  gleichzeitig  fehlten, 
2.  bei  3  Patienten  trotz  des  Vorhandenseins  freier  HCl  auch  die  Milch- 
säurereaction  positiv  ausfiel.  Doch  ist  ad  2  zu  bemerken,  daß  es  sich 
am  F^e  mit  hochgradiger  Stenose  und  Stauung  handelte;  daß  aber 
in  einem  hochgradig  gestauten  Mageninhalt  die  spärliche  freie  Säure 
'Fall  07:  freie  HCl,  Gesamtacidität  0,8  Voo,  positive  Milchsäurereac- 
tion)  nicht  auszureichen  vermag,  jede  organische  Gärung  zu  unter- 
drucken^  ist  leicht  erklärlich.  Deshalb  stoßen  auch  derartige  Fälle 
die  Regel  nicht  um,  daß  im  allgemeinen  das  Fehlen  freier  Salzsäure 
mit  Milcbsäuregärung  coinzidiert,  und  umgekehrt.  Diese  Auffassung 
wird  noch  bestärkt,  wenn  wir  ad  1  bemerken  können,  daß  die  Stagna- 
tion in  den  betreffenden  Fällen  nicht  sehr  hochgradig  war.  Das 
Resultat  wird  übrigens  manchmal  in  ein  und  demselben  Falle  ver- 
schieden sein,  je  nachdem  man  ein  Probefrühstück  nach  regelmäßigen 
Magenapfilungen  verabreicht,  oder  die  Betention  selbst  chemisch  unter- 
sQcbt,  wie  einer  unserer  Fälle  mit  Sicherheit  beweist.  Übrigens  ist 
bekannt,  daß  auch  bei  gutartigen  Stenosen  Milchsäuregärung  vor- 
kommen kann,  sobald  die  Stagnation  einen  gewissen  Grad  erreicht. 
Cnserer  Ansicht  nach  kommt  deshalb  dem  Fehlen  freier 
Salzsäure  eine  primäre  und  maßgebende  Bedeutung  zu, 
wo  es  sich  nicht  um  Carcinoma  ex  ulcere  handelt,  wäh- 
rend organische  Säuren  namentlich  dort  sich  nachweisen 
lassen  werden,  wo  freie  HCl  fehlt  oder  sehr  ausge- 
sprochene Stagnation  vorhanden  ist. 

Eine  einheitliche  Ursache  für  das  Fehlen  freier  HCl  können 
wir  aus  unserem  Material  nicht  erschließen,  ebensowenig,  ob  überhaupt 
w^iiger  SSnre  abgeschieden  wird,  oder  die  in  normaler  Menge  produ- 
zierte Salzsäure  durch  verschiedene  Körper  des  Krebsmagens  mit 
Beschlag  gelegt  wird;  die  entsprechenden  Untersuchungen  fallen  schon 
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ZU  sehr  in  Bpezialistisch-chemisches  Gebiet,  als  daß  der  Ghinirge  für 
sie  die  nötige  Zeit  erübrigen  könnte.  Da  wir  die  ausgedehnte  Frage 
der  Salzsäuresekretion  bei  Magenkrebs  hier  unmöglich  aufrollen  können, 
und  zudem  die  diesbezügliche  Verwertung  des  Materials  einer  weiteren 
Publikation  vorbehalten  bleibt,  möchte  ich  hier  nur  auf  eine  vor 
2  Jahren  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medizin  erschienene  Arbeit 
von  0.  Reißner  aufmerksam  machen,  welche  „das  Verhalten  des 
Chlors  im  Magen  und  die  Ursache  des  Salzsäuremangels  beim  Magen- 
krebs^' behandelt.  Der  Verfasser  genannter  Arbeit  kommt  dabei  zu 
dem  Schluß^  daß  beim  Magenkrebs  keineswegs  verminderte  Salzsäure- 
Sekretion  vorliege,  wie  sie  als  Folge  von  Anämie,  Kachexie,  mikro- 
skopisch nachgewiesener  Atrophie  der  Magenmucosa  —  in  der  Um- 
gebung des  Carcinoms  oder  im  ganzen  Magen  —  angesehen  wurde; 
vielmehr  glaubt  Reißner,  daß  ein  Teil  der  abgeschiedenen  Salzsäure 
im  Krebsmagen  neutralisiert  wird  durch  eine  Alkali,  das  erst  während 
der  Verdauung  hinzukommt.  Reißner  stützt  sich  dabei  auf  seine 
Untersuchungen,  welche  ergaben,  daß  trotz  fehlender  freier  Salzsäure 
und  geringer  Gesamtacidität  der  Gesamtchlorgehalt  des  Krebsmagens 
verhältnismäßig  hoch  ist,  und  zwar  wird  dieser  Chlorgehalt  erreicht 
durch  Vermehrung  der  festen  Chloride.  Bei  Achylie  fand  dagegen 
Reißner  keine  solche  Vermehrung  der  festen  Chloride,  weshalb  er 
glaubt,  es  gehe  nicht  an,  die  Änderung  des  Chemismus  bei  Krebs 
einfach  auf  die  nachgewiesene  Atrophie  der  Schleimhaut  zurückzu- 
führen.  Aus  diesen  Gründen  und  gestützt  auf  die  Resultate  anderer 
Untersuchungen,  welche  dem  Autor  beweisen,  daß  im  Krebsmagen 
erst  während  der  Verdauung  ein  Alkali  zum  Mageninhalt  tritt,  ist 
Reißner  der  Ansicht,  daß  durch  den  aus  dem  Geschwür  austreten- 
den  Geschwulstsaft  ein  Teil  der  ausgeschiedenen  Salzsäure  neutra- 
lisiert und  daher  die  Chloride  vermehrt  werden.  Daß  auch  bei  ul- 
cerierten  Krebsen  die  Reaction  auf  freie  HCl  noch  positiv  ausfallen 
kann,  erklärt  Reißner  damit,  daß  je  nach  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  Ulceration,  d.  h.  je  nachdem  mehr  oder  weniger  Lymph- 
spalten durch  das  Geschwür  eröffnet  sind,  der  Effect  verschieden  aus- 
fallen könne.  So  viel  Bestechendes  diese  Ausführungen  haben,  so 
sind  sie  unserer  Ansicht  nach  nicht  imstande,  eine  einheitliche  Er- 
klärung zu  bieten,  da  Ausnahmen  von  der  Regel,  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  gezwungene  Nebenannahme  nötig  machen.  Dann  machen 
wir  darauf  aufmerksam,  daß  bei  unseren  geheilten  Patienten  trotz 
Wegfall  der  Ulceration,  und  damit  des  alkalischen  Geschwulstsafte^ 
die  freie  Salzsäure  dauernd  zu  fehlen  pflegt,  und  daß  auch  Magen- 
krebse mit  starker  Ulceration  oft  noch  freie  HCl  bieten  (Fall  59).    Es 
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dürften  also  wohl  verschiedene  Ursachen  concnrrieren;  eine  Entschei- 
dung scheint  uns  nur  dann  möglich,  wenn  in  zahlreichen  Fällen  von 
Xagenkrebs  genaue  Untersuchungen  nach  dem  Vorgehen  von  Reißner 
ausgeführt,  und  dazu  in  keinem  Falle  die  histologischje  Untersuchung 
der  Magenmucosa  auf  Atrophie,  Gastritis  und  celluläxe  Degeneration 
Temachlässigt  werden.  Jedenfalls  aber  hat  für  die  Diagnose  das  Fehlen 
freier  HCl  als  bedeutungsvoll  zu  gelten,  mit  den  oben  geltend  ge- 
machten Reserven. 

Die  chemische  Untersuchung  wurde  stets  nach  den  in  ^Sahlis 
klinischen  Untersuchungsmethoden^  enthaltenen  Vorschriften  vorge- 
oommen. 

Karz  zu  besprechen  ist  noch  der  mikroskopische  Befund,  welcher 
über  den  Filterrückstand  erhoben  wurde.  Die  als  typisch  angegebenen 
Carcinom-  oder  Milchsäurebacillen  fanden  sich  beinahe  ausnahmslos, 
nod  zwar  auch  in  Fällen,  wo  keine  sehr  hochgradige  Stagnation  vor- 
lag. Immerhin  dürfte  der  Befund  nichts  anderes  beweisen  als  Stau- 
ang,  und  bei  dem  bekannten  entwicklungshemmenden  Einfluß  der 
Salzsäure  auf  Mikroorganismen  —  das  Fehlen  freier  HCl.  Damit  stimmt 
nberein,  daß  überall  da,  wo  freie  Säure  nachweislich,  der  mikro- 
skopische Befund  ein  normaler  war.  Sarcinen  fanden  sich  nur  ver- 
einzelt, dagegen  öfters  Fleischfasem,  als  Zeichen  der  Retention,  und 
rote  Blatkörperchen,  von  parenchymatösen  Blutungen  herrührend. 
Die  Befunde  von  Hefen  und  Leptothrix  gehören  zu  den  Ausnahmen. 

Die  Diagnose  konnte  in  37  Fällen  der  zweiten  Gruppe  mit 
Sicherheit  auf  Carcinoma  pylori  sive  ventriculi  gestellt  werden;  bei 
t)  Patienten  mußte  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
znfneden  geben,  sei  es,  daß  ein  Tumor  nicht  fühlbar  war,  oder  der 
Chemismus  gegen  Carcinom  zu  sprechen  schien.  In  einem  Fall  (73) 
^  ein  so  ausgedehnter  Tumor  vor,  daß  Sarkom  nicht  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  konnte. 

über  die  Vorbereitungen  zu  den  Operationen  brauchen  wir 
^  nicht  genauer  auszusprechen,  da  sie  in  den  wesentlichen  Punkten 
nicht  von  allgemein  giltigen  Prinzipien  abwichen.  Selbstverständlich 
^nirden  Magen  und  Darm  stets  möglichst  entleert;  Patienten  mit  aus- 
^rochenen  Retentionserscheinungen  wurden  zudem  während  ihres 
Spitalaufenthaltes  vor  der  Operation  regelmäßig  mit  der  Sonde  ge- 
spült, und  es  konnte  in  mehreren  Fällen  konstatiert  werden,  daß 
durch  die  regelmäßige  Entfernung  der  übelriechenden,  zersetzten  Re- 
^^flücnsmassen  das  Allgemeinbefinden  unserer  Patienten  sehr  günstig 
'f^eeinflußt  wurde,  wohl  nur,  weil  damit  die  Resorption  der  Carcinom- 
janche   und    anderer  Zersetzungsprodukte  sowie  eine   entsprechende 
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Intoxikation  beinahe  völlig  ausgeschaltet  werden  konnten.  Eine 
zweckentsprechende  Diät  hatte  mit  diesen  Maßnahmen  Hand  in  Hand 
zn  gehen,  wobei  mangelhafte  Ernährung;  wie  post  operationem,  durch 
Nährklysmen  und  Kochsalzinfusionen  bekämpft  wurden.  Forcierte 
Ernährung  combiniert  mit  hypodermatischer  Einverleibung  sterilen 
Öles  wurde  nur  in  einem  Falle  systematisch  durchgeführt,  leider  ohne 
großen  Erfolg.  Glücklicherweise  waren  unsere  Patienten  in  den  wenig- 
sten Fällen  so  heruntergekommen,  daß  man  nicht  nach  kurzer  Anwendung 
der  besprochenen  Maßnahmen  mit  ordentlicher  Aussicht  auf  Erfolg  die 
Operation  hätte  unternehmen  dürfen,  obschon  eine  Magenresection  mit 
ihrer  Forderung  unbedingt  exacter  und  sicherer  Nahtanlage  schon 
hinsichtlich  der  Dauer  zu  den  eingreifenderen  Operationen  zu  zählen  ist. 
Zur  Operation  übergehend  bemerken  wir,  daß  beinahe  au£- 
nahmslos  die  Bromaethyl-Athemarkose  angewendet  wurde,  in  letzter 
Zeit  nach  vorgängiger  subcutaner  Injection  von  0,01  Morphium,  und 
zwar  scheint  ans  das  letztere  Vorgehen  wesentliche  Vorzüge  zu  be- 
sitzen. Für  alles  weitere  verweisen  wir  auf  die  genaueren  Angaben 
in  Kochers  Operationslehre.  Zunächst  wollen  wir  kurz  auf  die  bei 
der  Operation  gewonnenen  Daten  eingehen,  was  Localisation  und  Aus- 
dehnung des  Tumors,  Verwachsungen  und  Vorhandensein  von  Drusen 
anbetrifft,  um  nachher  noch  kurz  auf  die  zur  Anwendung  gelangten 
Methoden  einzutreten.-  Es  gelang  dem  Operateur  meistens  leicht,  sieb 
sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  über  das  Vorhandensein  eines 
Tumors  und  dessen  Localisation  zu  informieren,  auch  dort^  wo  ante 
operationem  ein  solcher  nicht  nachweisbar  gewesen  war;  die  Probe- 
laparotomie rechtfertigte  sich  somit  in  den  wenigen  Fällen,  wo  eine 
sichere  Diagnose  nicht  hatte  gestellt  werden  können,  stets  vollständig. 
Wir  geben  im  folgenden  eine  Tabelle  über  die  Localisation  der  Ge- 
schwülste, soweit  sich  in  den  Krankengeschichten  bestimmte  Angaben 
finden.  Dabei  bemerken  wir,  daß  diese  Zahlen  nicht  maßgebend  für 
die  Localisation  des  Magenkrebses  überhaupt  sind,  weil  es  sich  hier 
nur  um  radikal  operierte  Patienten  handelt,  und  aus  bereits  erwähnten 
Gründen  in  diesen  Fällen  die  Pyloruscarcinome  zu  überwiegen  pflegen. 

Sitz  des  Tumors: 

Am  Pylorus  in  47  Fällen 

„    Pylorus  und  kleiner  Curvatur  „  9  „ 

„          „          „     großer         ,,  „  5  „ 

An  d.  kleinen  Curvatur  allein  „  7  „ 

V    V  großen          „           »  „  3  „ 

Am  Pylorus  und  größten  Teil  des  Magens    „  2  „ 

An  der  Hinterwand  des  Magens  „  2  „ 
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In  erster  Linie  steht  demnach  der  Sitz  des  Tumors  am  Pylorus 
mit  62,6  Proz.;  nächstdem  an  Pylorus  und  kleiner  Curvatur  mit 
12  Proz.  Geschwülste,  welche  den  Pylorus  frei  ließen,  interessierten 
in  erster  Linie  die  kleine  Curvatur.  Besondere  Erwähnung  verdient 
noch  ein  Fall,  wo  ein  breit  aufsitzender,  polypöser  Krebs  breit  der  Hinteiv 
wand  des  Magens  aufsaß,  makroskopisch  sich  wie  ein  Blasenpapillom 
präsentierend. 

Über  das  Verhalten  der  vergrößerten  regionären  Drüsen,  welche 
bei  der  Operation  mit  exstirpiert  wurden,  kann  man  sich  bereits  in 
den  Operationsberichten  orientieren.  In  Broquets  Zusammenstellung 
sind  die  entsprechenden  Verhältnisse  nur  ausnahmsweise  berücksichtigt, 
so  daß  wir  im  ganzen  nur  35  mal  über  diesbezügliche  genauere  An- 
gaben verfügen. 

Es  fanden  sich: 

keine  Drüsen  in  2  Fällen. 

Zahlreiche  Drüsen: 

an  großer  und  kleiner  Curvatur  in  5  Fällen 

„    Duodenum,  großer  und  kleiner  Curvatur              „   A      „ 

im  großen  und  kleinen  Netz  „4      „ 

„   großen  Netz  allein  „3      ^ 

„   kleinen    „        „  »1  Fall 

„    Mesocolon  und  großen  Netz  „    1     ^ 

an  großer  und  kleiner  Curvatur  und  Oment.  majus   „   l     „ 

„   der  kleinen  Curvatur  allem  „    1     „ 

Eine  spärliche  Anzahl  von  Drüsen: 

an  der  großen  Curvatur  in  2  Fällen 

„     „    kleinen        „  «  4      „ 

„   großer  und  kleiner  Curvatur  „  1  Fall 

„   Duodenum,  großer  und  kleiner  Curvatur   „  1     „ 

im  großen  und  kleinen  Netz  ^  2  Fällen 

am  Leberhilus  „2      ^ 

„    Duodenum  und  großer  Curvatur  „  1  Fall. 

Auf  das  Verhalten  intumescierter  Drüsen  zu  den  Chancen  einer 
Radikalheilung  weMen  wir  später  an  entsprechender  Stelle  noch  ein- 
treten. Jedenfalls  ist  aber  aus  vorstehenden  Zahlen,  welche  auf 
45  resezierte  Fälle  35  mal  das  Vorhandensein  geschwellter  Drüsen 
ergeben,  zu  ersehen,  daß  letzterer  Umstand  keine  Contraindication  gegen 
eine  Badikaloperation  bieten  sollte,  sondern  stets  exacte  Mitentfemung 
der  Drüsen   zu  versuchen   ist.     Die  geschwellten  Drüsen  brauchen 

allerdings  nicht  notwendigerweise  carcinomatös  infiltriert  zu  sein,  wie 

11* 
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aus  den  exacten Untersuchungen  Lengemanns  und  Renners  hervor- 
geht und  wie  z.  B.  auch  unser  Fall  81  beweist,  bei  welchem  diemit- 
exstirpierten,  vergrößerten  Drüsen  mikroskopisch  vollständig  frei  von 
Erebsmetastasen  befunden  wurden.  Das  gleiche  dürfte  auch  bei  Pa- 
tientin Nr.  55  der  Fall  gewesen  sein,  wo  der  Operateur  ausdrücklich 
zu  Protokoll  gab,  daß  nicht  alle  vergrößerten  Drüsen  im  großen  Netz 
mitentfemt  werden  konnten.  Gleichwohl  ist  die  Patientin  seit  4  Jahren 
8  Monaten  geheilt  geblieben.  Die  betreffenden  Lymphdrüsen  waren 
also  wohl  nur  entzündlich  geschwellt,  oder  einfach  hyperplastisch. 
Genauere  systematische  Untersuchungen  der  regionären  Drüsen  ver- 
missen wir  bei  unserem  Material.  Doch  bestätigten  unsere  Befunde 
die  Tatsache,  daß  nicht  nur  die  regionären  Drüsen,  dem  Sitz  des 
Tumors  entsprechend,  zu  erkranken  pflegen,  sondern  daß  infoige  un- 
scharfer mikroskopischer  Abgrenzung  des  Tumors  und  wegen  der 
Anastomosen  zwischen  den  einzelnen  Quellgebieten  auch  weiter  ent- 
fernt liegende  Drüsen  krebsig  inficiert  werden  können,  und  nament- 
lich Pyloruscarcinome  oft  die  Tendenz  haben,  weit  hinauf  an  der 
kleinen  Curvatur  die  Lymphdrüsen  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Ein 
sicheres  makroskopisches  Kriterium  zur  Entscheidung,  ob  eine  Drüse 
bereits  carcinomatös  sei  oder  nicht,  besitzen  wir  nicht  in  jedem  Falie^ 
da  bekanntlich  auch  die  Größe  und  Oonsistenz  der  Drüsen  in  dieser 
Hinsicht  zu  Täuschungen  Anlaß  geben  können.  Beiläufig  sei  noch 
erwähnt,  daß  Renner  in  73  Proz.  seiner  Fälle  die  regionären  Drüsen 
erkrankt  und  nur  in  26,6  Proz.  intakt  fand,  und  daß  in  der  Hälfte 
der  Fälle  auch  entfernter  liegende  Drüsen  infiziert  waren.  Es  ergibt 
sich  somit  neuerdings  die  Regel,  in  jedem  Falle  sämt- 
liche regionären  und  irgendwie  in  der  Umgebung  er- 
reichbaren Drüsen  mitzunehmen,  will  man  die  Prognose  für 
eine  Dauerheilung  möglichst  günstig  gestalten.  Mit  der  theoretisch 
immerhin  annehmbaren  Möglichkeit,  daß  eine  Lymphdrüse  eventuell 
mit  den  eingeschleppten  Erebskeimen  fertig  werden  kann,  ohne  Not- 
wendigkeit zu  rechnen,  dürfte  ein  zu  riskiertes  Verfahren  sein. 

Obschon  die  Mehrzahl  der  Tumoren  relativ  gut  beweglich  war,  fan- 
den sich  bei  der  Operation  doch  in  vielen  Fällen  Verwachsungen, 
die  meistens  leicht  getrennt  werden  konnten,  bei  mehreren  Patienten 
jedoch  zu  komplizierteren  Operationen  Anlaß  gaben;  so  mußte  meh^ 
mals  ein  Stück  des  Pankreaskopfes  mitreseziert  werden,  wobei  in 
einem  Falle  bereits  ein  carcinomatöser  Knoten  im  Pankreas  mitentr 
femt  wurde.  Noch  öfter  kam  man  in  den  Fall,  wegen  ausgedehnter 
Infiltration  des  Mesocolon  transversum,  oder  wegen  zahlreicher  Drüsen 
ein  so  großes  Stück  desselben  zu  resezieren,  daß  für  ein  größeres  oder 
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kleineres  Stück  Colon  transyergum  die  Ernährung  nicht  mehr  erhalten 
werden  konnte.  £b  blieb  dann  nichts  anderes  übrig,  als  die  Besection 
des  entsprechenden  Darmteils  anzuschließen,  wollte  man  nicht  auf  die 
Badikaloperation  verzichten.  Auch  eine  Leberresection  mußte  einmal 
ausgeführt  werden,  und  zwar  lohnte  ein  schöner  Dauererfolg  die  Ini- 
tiaÜTe  des  Operateurs. 

Wir  geben  zur  leichten  Orientierung  eine  kurze  Übersichtstabelle 
d^  bei  den  Operationen  gefundenen  Verwachsungen: 

Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  9  mal 

„              allseitig  stark                            '  3  „ 

„               mit  dem  Mesocolon  trandversum  3  „ 

„                „    der  Leber  2  ,, 

j^               ji    dem  Mesocolon  transversum  und  Pankreas  2  ,, 

„                „    der  Bauchwand  und  Pankreas  1  „ 

„    dem  Netz              „          „  1  « 

„                „    der  Leber              v          v  1  » 
„                9)      7)  Bauch  wand,  Leber,  Pankreas  und  Colon 

transversum  1  „ 

^                „    der  Leber,  Netz  und  Colon  transversum  1  „ 

„                „    dem  Netz  und  Mesocolon  transversum  1  „ 

^                ))    der  Gallenblase  1  „ 

Das  Pankreas  war  also  vorwiegend  an  den  Verwachsungen  be- 
teiligt, was  wohl  auf  der  hauptsächlichen  Localisation  der  Neubil- 
dungen am  Pylorus  beruht  Auch  Brouquet  gibt  für  die  ersten 
52  Falle  8  mal  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  an,  welche  in  3 Fällen 
ZQ  partieller  Besection  des  Pankreaskopfes  Anlaß  gaben.  Daneben 
war  in  2  Fällen  das  Duodenum  sehr  adhärent,  in  einem  andern  be- 
standen Verwachsungen  mit  Colon  transversum  und  Pankreas,  und  in 
einem  letzten  solche  mit  Pankreas,  Leber  und  Oallenblase.  Dadurch 
wird  das  Vorwiegen  von  Adhäsionen  nach  dem  Pankreas  bestätigt 
nnd  wir  werden  sehen,  daß  diese  Complication  und  die  daraus  resul- 
tierende stärkere  Fixation  von  Pars  pylorica  und  Duodenum  meist 
dort  vorbanden  war,  wo  das  sonst  in  den  letzten  Jahren  regelmäßig 
sogewandte  Koch  er  sehe  Verfahren  der  Gastroduodenostomie  keine, 
oder  nur  modifizierte  Anwendung  fand. 

Operationsmethoden:  Seit  Professor  Kocher  zuerst 
auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
im  Jahre  1887,  die  Forderung  aufgestellt  hatte,  prinzipiell 
stets  nach  Excision  des  Krebsigen  den  Magen  zu 
schließen    und    eine    Gastroenterostomie    hinzuzufügen 
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während  Billroth  diese  seine  zweite  Operation  bloß  aus- 
nahmsweise und  als  Verlegenheitsoperation  durchge- 
fahrt  wissen  wollte,  bildete  die  Eochersche  Methode,  also 
Schluß  des  Magens  mit  nachfolgender  Oastroduoden- 
ostomie  für  unsere  Fälle  die  Regel.  Wo  das  Duodenum 
nicht  genügend  vorziehbar  war,  um  in  die  Hinterwand 
desMagens  oder  eventuell  in  die  vordere  eingesetzt  werden 
zu  können,  trat  die  Gastrojejunostomie,  auch  zweite  Bill- 
rothsche  Methode  genannt,  in  ihr  Recht.  Abweichungen 
von  dieser  Regel  kamen  nur  ausnahmsweise  vor,  und  wir 
werden  für  die  betreffenden  Fälle,  soweit  sie  nach  dem 
Jahre  1898  operiert  wurden,  stets  besondere  Indicationen 
hierfür  nachweisen. 

Die  Broquetsche  Statistik  über  die  von  1881 — 98  operierten 
Fälle  ergibt  bezüglich  der  angewandten  Operationsmethoden  folgende 
Verteilung : 

Operierte  Fälle  52;  davon 

nach  Kocher  32 
„  Billroth  I  15 
„      Billroth  II    5 

Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  11  der  nach  Billroth  operierten 
Fälle  auf  die  Periode  von  1881—91  fallen,  und  daß  vor  1886  kein 
Fall  nach  Kocher  operiert  wurde.  Von  1891 — 98  dagegen  wurden 
schon  25  Fälle  nach  Kocher  und  nur  noch  9  nach  der  Billroth- 
schen  I.  und  IL  Methode  operiert  Seit-  Oktober  1 898  gestalteten  sich 
die  Verhältnisse  folgendermaßen: 

Operierte  Fälle  45;  davon 

nach  Kocher 39 

„     Billroth  I 1 

„     Billroth  II 2 

Resection  mit  Gastroenterostomia  y  formis  1 

Gylindrische  Resectionen 2 

Auf  die  mit  den  einzelnen  Operationsmethoden  gewonnenen  Resul- 
tate werden  wir  später  noch  zu  sprechen  kommen.  Zunächst  möchte  ich 
noch  die  Verhältnisse  berühren,  welche  in  den  seit  1898  operierten  Fällen 
zu  Abweichungen  vom  typischen  Koch  ersehen  Verfahren  Anlaß  gaben 

Was  den  einzigen  nach  Billroth  I  operierten  Fall  betrifft,  so 
mußte  dort  so  viel  von  der  kleinen  Curvatur  weggenommen  werden, 
daß  der  restierende  Magen  einen  langgezogenen  Schlauch  bildete  und 
an  der  hinteren  und  vorderen  Magenwand  für  Einsetzung  des  Darmes 
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sich  nicht  mehr  genügend  Platz  fand.  Es  erschien  deshalb  am  natür- 
lichsten, das  Duodenum  in  directer  Fortsetzung  des  langgezogenen 
Hagenschlauches  einzunähen,  weshalb  das  erste  Billroth  sehe  Ver- 
fahren am  besten  entsprach. 

In  zwei  weiteren  Fällen  (61  und  63)  wurde  die  IL  Billrothsche 
Methode  ausgeführt,  —  und  zwar  mit  Oastrojejunostomia  posterior 
antecolica  —  weil  so  starke  Verwachsungen  zwischen  Tumor  und 
Pankreas  bestanden,  daß  nach  Besection  des  Magens  das  Duodenum 
znr  Einsetzung  in  die  hintere  Magenwand  nicht  mehr  genügend  vor- 
gezogen  werden  konnte.  Bei  Patient  Nr.  89  waren  ganz  besondere 
Verhältnisse  dadurch  geschaffen,  daß  der  Patient  vor  Jahren  wegen 
Dilatation  gastroenterostomiert  worden  war.  Zu-  und  abführender 
Dajmschenkel  mußten  eine  Strecke  weit  mit  reseziert  werden,  und 
dann  wurde  in  der  im  Operationsbericht  nachzusehenden  Weise  die 
Oastrojejunostomia  y-formis  angeschlossen.  In  Fall  86  und  92  han- 
delte es  sich  um  carcinomatöse  Infiltration  der  Hinterwand  und  kleinen 
Carvatnr  des  Magens,  so  daß  ein  entsprechendes  cylindrisches  Stück 
aus  der  Mitte  reseziert  und  die  beiden  Magenlumina  direct  miteinander 
vernäht  wurden,  unter  Belassung  der  physiologischen  Abflußverhält- 
nisse.  Hinsichtlich  näherer  Details  verweisen  wir  auf  vorstehende 
Operationsberichtsauszüge  und  auf  die  von  Prof.  Kocher  in  seiner 
Operationslehre  gegebenen,  ausführlichen  Vorschriften,  welche  stets 
zur  Anwendung  kamen. 

Zu  erwähnen  sind  nur  noch  einige  Complicationen,  welche 
verschiedene  Operationen  erschwerten.  In  Fall  53,  56  und  64  mußten 
aus  früher  erwähnten  Gründen  je  6  cm  Quercolon  mit  reseziert 
werden,  in  Fall  79  8  cm,  in  Fall  72  21  cm  und  bei  Patient  Nr.  80 
sogar  25  cm.  Sehr  interessant  ist  dabei,  daß  Patient  72  recidivfrei 
lebt,  obscbon  die  Golonresection  stets  noch  als  eine  bedenkliche  Com- 
plication  gilt  Bei  Fall  74  mußte  wegen  Verwachsung  mit  dem  Tu- 
mor ein  Stück  des  linken  Leberlappens  reseziert  werden;  Patient  lebt 
ebenfalls  noch,  recidivfrei,  nachdem  seit  der  Magenresection  noch 
2  mal  Impfmetastafien  in  der  Bauchwand  excidiert  worden  sind. 
Fall  76  und  97  waren  mit  Pankreasresectionen  verbunden,  und  bei 
Xr.  73  wurde  ein  handtellergroßes  Stück  der  vorderen  Bauchwand 
mitgenommen  (1.  c).  Erwähnen  wir  noch,  daß  4  mal  (Fall  53,  56, 
So  und  93)  das  Duodenum  in  Abweichung  von  der  Regel  in  die 
vordere  Magenwand  ~  eingesetzt  wurde,  und  zwar  wegen  zu  starker 
Spannung  infolge  Fixation  des  Duodenum,  oder  weil  die  hintere 
Magenwand  nach  der  Besection  zu  klein  wurde. 

Unter   den  Broquet sehen  Fällen  finden  wir  3  mal  Resectionen 
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des  Pankreaskopfes,  2  Colonresectionen,  eine  Leberresection,  und  zu- 
dem wurde  7  mal  der  Murphyknopf  zur  Anastomose  verwendet 
Über  die  letztere  Frage  sind  die  von  Broquet  publizierten  Kranken- 
geschichten nachzusehen,  mit  den  Resultaten  dagegen  werden  wir 
uns  noch  beschäftigen.    - 

Mit  2  Ausnahmen  wurde  die  Laparotomiewunde  stets  primär 
geschlossen.  Eine  Drainage  fand  nur  in  2  Fällen  statt,  wo  das  Ab- 
gleiten der  Magen-  resp.  Darmzange  und  das  Ausfließen  von  Magen- 
inhalt besondere  Maßregeln  indiziert  erscheinen  ließ. 

Die  bei  den  Operationen  gewonnenen  Präparate  wurden  stets 
einer  genauen  makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung 
unterzogen;  die  wesentlichen  Resultate  derselben  haben  wir  an  anderer 
Stelle  wiedergegeben. 

Von  Interesse  war  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Neubildung,  wie  von  Prof. 
Kocher  stets  betont  wurde,  am  Pylorus,  resp.  Duodenum 
scharf  abschneide  oder  noch  auf  den  Darm  übergreife. 
Wir  können  nur  bestätigen,  daß,  wo  sich  entsprechende  Angaben 
fanden,  stets  bemerkt  wurde:  „Der  Tumor  schneidet  am  Duodenum 
scharf  ab^.  In  einem  einzigen  Falle  (78)  findet  sich  die  Bemerkung: 
„Tumor  anscheinend  noch  'A  cm  auf  das  Duodenum  übergreifend". 
Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab  jedoch,  daß  die 
Ränder  beiderseitig  frei  waren  von  carcinomatöser  Infiltration.  Über 
systematische  mikroskopische  Untersuchungen  unserer  Präparate  nach 
dem  Vorgehen  von  Borrmann  verfügen  wir  allerdings  nicht,  doch 
soll  diesem  Mangel  bei  unseren  ferneren  Fällen  abgeholfen  werden. 

Diejenigen  Autoren,  die  immer  wieder  gegen  das 
Kochersche  Verfahren  den  Einwand  geltend  machen,  daß 
die  Gefahr  eines  Recidivs  am  Duodenum  groß  sei  und 
sich  deshalb  neuerdings  eine  Stenose  am  Magenausgang 
bilden  könne,  machen  wir  darauf  aufmerksam,  daß  man 
nicht  mehr  leisten  kann,  als  alles  makroskopisch  Kranke 
zu  entfernen,  und  daß  mitResection  eines  2 — 3  cm  breiten, 
makroskopisch  freien  Saumes  nach  dem  Duodenum  zu 
allen  billigen  Anforderungen  Genüge  geleistet  ist  Daß 
aber  mit  dem  Kocherschen  Verfahren  keine  schlechteren 
Resultate  erzielt  werden,  als  mit  anderen  Methoden, 
werden  wir  anschließend  zu  beweisen  Gelegenheit  haben. 
Der  einzige  von  Krönlein  nach  Kochers  Methode  operierte  FalP) 

1)  Siehe  Schonholzer,  Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  au  der  Kron- 
lein sehen  Rhnik. 
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beweist  nicht  das  Geringste  gegen  die  Methode  selbst,  er  beweist  nnr^ 
daß  gegen  das  Duodenum  hin  nicht  im  Gesunden  operiert,  also  zu 
wenig  reseziert  wurde.  Wir  sind  fem  davon,  diesen  Zufall  dem  be- 
treffenden Operateur  zur  Last  legen  zu  wollen.  So  etwas  kann  vor- 
kommen; ist  es  doch  bekannt,  daß  makroskopisch  gesunde  Mucosa 
mikroskopisch  bereits  krebsig  infiltriert  sein  kann.  Daß  es  aber  tat* 
Bachlich  bei  Prof.  Kochers  Vorgehen  nicht  oft  vorkommt,  beweisen 
wiederum  die  Resultate  (siehe  später).  Aus  einem  einzigen  Fall  weiter- 
gehende Schlüsse  zu  ziehen,  wie  das  Schönholzer  bezüglich  des 
erwähnten  Falles  tut,  geht  keineswegs  an.  Übrigens  wurde  die 
Kochersche  Gastroduodenostomie-Methode  auch  auf  der 
Berner  Klinik  nie  als  Methode  ätout  prix  betrachtet;  sie 
ließ  sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  gutem 
Erfolg  zwanglos  anwenden.  Zum  Beweise  führen  wir  eine 
Stelle  aus  Kochers  Operationslehre,  4.  Aufl.  an,  wo  der  Autor  wört- 
lich sagt: 

„Ich  hatte  auch  die  Gastrojejunostomie  speziell  empfohlen  und 
einige  Male  ausgeführt,  bis  ich  sah,  daß  die  Gastroduodenostomie 
noch  bessere  funktionelle  Resultate  gibt  und  rationeller  ist,  —  selbst 
Terständlich  nur,  wo  sich  dieselbe  unter  exacter  Nahtanlage  und 
gründlicher  Exzision  des  Kranken  ausführen  läßt^  —  und 
weiterhin:  „Wir  raten  deshalb  zur  Gastroduodenostomosis,  welche  die 
besten  functionellen  Verhältnisse  schafft,  in  allen  Fällen,  wo  das 
Carcinom  am  Pylorus  sicher  begrenzt  ist  und  wo  das  Duode- 
num genügende  Beweglichkeit  zeigt^,  usw. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  ist  also  das  Verfahren 
Professor  Kochers  zu  beurteilen. 

Abgesehen  von  der  Bestätigung  eines  scharfen  Abschneidens  der 
Neubildung  am  Pylorus,  gab  die  makroskopische  Besichtigung  oft 
Aufschluß  über  hochgradige  Pylorusstenose.  Im  übrigen  war  meist 
schon  makroskopisch  die  Diagnose  Carcinom  zu  stellen,  namentlich 
auf  dem  Durchschnitt,  während  in  einigen  Fällen  auch  Anhaltspunkte 
für  Annahme  einer  Entwicklung  des  Carcinoms  auf  Ulcus  simplex 
gewonnen  werden  konnten. 

BeBondere  Erwähnung  verdient  noch  das  Vorkommen  eines  po- 
IjpdB-papillomatösen  Tumors  an  der  Hinterwand  des  Magens,  der  in 
seinem  makroskopischen  Aussehen  ganz  die  typischen  Blasenpolypen 
nadiahmte. 

Über  den  mikroskopischen  Befund  stand  uns  stets  ein  aus- 
führliches Bulletin  des  pathologisch-anatomischen  Instituts  zur  Ver- 
fügung, mit  wenigen  Ausnahmen,  die  in  der  Kasuistik  erwähnt  sind. 
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Es  ergab  sieb: 

Fall  1—52  (Broquet): 

Garcinom  (obne  näbere  Angaben)  34  mal, 


Cylinderzellkrebs 

12 

w 

Skirrbos 

3 

n 

Colloidkrebs 

1 

T» 

Sarkom 
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n    • 

Fall  53—97: 

Cylinderzellkrebs 

12  mal 

Carcinoma  simplex 

5    r, 

Carcinoma  coUoides 

5    „ 

Carcinoma  medulläre 

>         1    . 

Miscbformen: 

Cylinderzellkrebs      mit  colloider  Degeneration  4  mal 

Carc.  simplex            „          ;; 

Ji 

^       V 

Carc.  medulläre         ^          „ 

» 

'       7? 

Skirrhus                     „           „ 

V 

^     v 

Carc.  partim  cylindrocell.  part. 

medulläre 

^    u 

„          „       simplex            „ 

V 

^      7J 

„          ,,       cylindrocell.     „ 

Skirrbus 

^    n 

>7            V                  n                 ») 

simplex 

3  „ 

Unter  den  einfachen  Formen  scheint  also  der  Cylinderzellkrebs 
wesentlich  zu  überwiegen,  soweit  unsere  Eesezierten  in  Betracht 
kommen.  Auf  weitere  Einzelheiten,  den  mikroskopischen  Befand  be- 
treffend, können  wir  uns  dem  Bahmen  dieser  Arbeit  gemäß  nicht 
einlassen,  da  deren  Verwertung  Sache  des  pathologischen  Anatomen 
ist,  und  auf  der  Klinik  selbst  keine  mikroskopischen  Tumorunter- 
suchungen angestellt  wurden. 

Verlauf:  Von  den  postoperativen  Todesfällen  abgesehen,  welche 
separat  zu  besprechen  sind,  war  der  Heilungsv^erlauf,  namentlich  auch 
was  den  Wundschluß  anbetrifft,  meistens  ein  durchaus  normaler.  Be- 
sonderheiten sind  in  den  Erankengeschichtsauszügen  wiedergegeben. 
Besonders  erwähnt  seien  Fall  60,  wo  sich  anschließend  an  eine  Pan- 
kreasresection  ein  Pankreasabsceß  bildete,  dessen  Ausheilung  den 
Spitalaufenthalt  etwas  verlängerte ;  Fall  89,  bei  welchem  Abknickung 
des  Colon  transversum  nach  Gastrojejunostomia  anterior  die  nach- 
träglicbe  Anlage  einer  Enteroenteroanastomose  notwendig  machte  (Ic^ 
und  Fall  97,  wo  die  Patientin  anschließend  an  Pankreasresection  Er- 
scheinungen zeigte,  die  am  ehesten  als  leichte  Pankreatitis  gedeutet 
werden  konnten.    In  den  übrigen  Fällen  war  der  Verlauf  ein  völlig 
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reactionsloser,  dank  der  peinlichen  Operationsasepsis.  Die  Hantnähte 
wurden  durchschnittlich  aro  10.  Tage  entfernt.  Aufstoßen  und  Er- 
brechen, das  sich  in  den  ersten  Tagen  etwa  einstellte,  konnte  stets 
durch  vorsichtige  Magenspülungen  erfolgreich  bekämpft  werden,  wo- 
bei mehrmals  zersetztes,  faulendes  Blut  entleert  wurde.  Oft  genügte 
eine  einzige  Magenspülung  zur  definitiven  Beseitigung  der  Magen- 
symptome: Sobsdd  das  Aufstoßen  und  Erbrechen  ausblieb,  meistens 
schon  vom  2.  Tage  an,  verabreichte  man  löffelweise  Tee;  daneben 
bekamen  die  Patienten  anfänglich  regelmäßig  subcutane  Infusionen 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Vom  3.-4.  Tage  an  verabreichte  man 
den  Patienten  vorsichtig  flüssige  und  breiförmige  Nahrung,  welche 
bald  durch  consistentere  Speisen  ergänzt  wurde,  und  beim  Verlassen 
des  Spitals  ertrugen  die  Reconvalescenten  gemischte  Spitalkost  beinahe 
ausnahmslos  gut  Daß  etwa  ein  Patient  für  bestimmte  schwerer  ver- 
dauliche Gerichte  noch  empfindlich  war,  versteht  sich  von  selbst. 
Durchschnittlich  konnten  die  Patienten  in  der  S.Woche 
post  operationem  entlassen  werden,  einige  schon  nach  12 
bis  14  Tagen.  Daß  wir  notierten  „geheilt  entlassen^  ist  natürlich,  wenn 
man  die  relativ  häufigen  Recidive  in  Betracht  zieht,  cum  grano  salis  zu 
verstehen,  jedoch  vollständig  berechtigt,  wenn  man  die  glänzenden  un- 
mittelbaren Resultate  hinsichtUch  der  Magenfunctionen  berücksichtigt 
Schwanden  doch  die  quälenden  Betentionserscheinungen  stets  sofort,  um- 
somehr,  als  ein  Circulus  vitiosus  nie  zur  Beobachtung  kam  seit  1898. 
Der  günstige  Einfluß  der  wieder  ermöglichten  Ernährung  äußerte  sich 
bei  unseren  Besezierten  denn  auch  ausnahmslos,  indem  sie  meist  in  bes- 
serem Ernährungszustand,  erfreulicherem  Aussehen  und  gehobener  Stim- 
mung dankbar  die  Klinik  verließen.  Daß  die  Folgen  monatelanger  Unter- 
ernährung bei  Patienten,  welche  halbverhungert  in  chirurgische  Be- 
handlung kamen,  sich  während  eines  vierwöchigen  Spitalaufenthaltes 
völlig  hätten  ausgleichen  lassen,  wird  niemand  erwarten. 

Über  die  direkte  Mortalität  geben  uns  folgende  Tabellen 
Auskunft,  welche  ich,  soweit  Fall  l — 52  in  Frage  kommen,  der  Er o- 
quet sehen  Zusammenstellung  entnehme: 


Fall  1- 

-52  (1881—98) 

geheilt 
gestorben 

34  Fälle 

»8      « 

- 

65 
34,6 

Proz, 

71 

Sa. 

52  Fälle. 

Nach  den  einzelnen  Operationsmethoden  betrachtet,  ist  das  Besultat 
folgendes: 


V 


n 
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Billroth  I    geheilt       6  «=  40   Proz. 

gestorben  9  =  60  „ 
Billroth  II   geheilt        1—20       „ 

gestorben  4  =  80  ^ 
Kocher  geheilt      27  =  84,4    „ 

gestorben   5  =  15,6    „ 

Die  schlechten  Resultate  der  Gastrojejunostomie  beruhen  zum  Teil 
darauf,  daß  diesem  Verfahren  die  fortgeschritteneren  Fälle  unterworfcD 
wurden.  Bezüglich  der  Todesursachen  bei  seinen  Patienten  macht 
Broquet  folgende  Angaben: 

CoUaps  ^  in  2  Fällen 

Gangrän  des  Colon  transversum  „3      „ 

„  „    Duodenum  „2      „ 

Peritonitis  (Nähte  intakt)  „   1  Fall 

„       ,  Abscess  der  hinteren  Magenwand 
Eiterung  bei  offener  Behandlung 
croupöse  Pneumonie 
Bronchopneumonie 

„  und  Lungenembolie 

Lungenembolie  „  2  Fällen 

Perforation  des  Murphy  „   1  Fall 

Was  speziell  die  5  Todesfälle  nach  der  Ausführung  des  Kocher- 
sehen  Verfahrens  betrifft,  so  mußte  bei  2  Fällen  eine  Pankreas-,  bei 
einem  die  Golonresectiön  ausgeführt  werden.  Ein  4.  Fall  endete  letal 
infolge  Perforation  des  Murphy,  der  5.  an  localer  Eiterung  bei  offener 
Behandlung. 

Ganz  wesentlich  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
wir  nur  die  seit  Oktober  1898  operierten  Fälle  betrachten,  und  zwar 
wurden  die  Indicationen  zur  Pylorectomie  nicht  etwa 
enger,  sondern  weiter  gezogen.  Der  Verbesserung  der  Operations- 
technik und  consequenten  Anwendung  der  Koch  ersehen  Methode 
dürfte  ein  guter  Anteil  an  dieser  Verbesserung  zukommen. 

Es  wurden  operiert: 

von  1881—1898  also  in  17  Jahren  52  Fälle 
„     1898—1904     „      „     6      „        45     „    .1) 

Die  Zahl  der  durchschnitüich  pylorectomierten  Fälle  hat  sich 
demnach  ungefähr  verdreifacht 

1)  Seit  Abschluß  dieser  Arbeit  noch  4  weitere  Fälle,  also  seit  189S  im 
ganzen  49. 


1) 
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Für  1898—1904  finden  wir  nun: 

operierte  Fälle  45 

geheilt  37  =  82,22  Proz. 

gestorben  8  —  17,77     „ 

Professor  Koch  er  führte  nnn  noch  2  Pylorectomien  ans,  wo  aus 
dem  Vorhandensein  eines  Pylorustumors,  typischem  Magenchemismus 
und  Abmagerung  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt,  und  deshalb  die 
Pylorectomie  ausgeführt  wurde.  Die  mikroskopische  Diagnose  lautete 
jedoch  nur  auf  Ulcus  simplex  mit  Muscularishypertrophie.  Diese 
beiden  geheilt  entlassenen  Fälle  dürfen  füglich  bei  Berechnung  der 
direkten  Operationsresultate  mitgezählt  werden,  und  wir  bekommen 
dann  folgende  Zahlen: 

operierte  Fälle  47 

geheilt  39  =  83  Proz. 

gestorben  8  =  17     „ 

Nach  Operationsmethoden  zusammengestellt: 

Kochers  Gastroduodenostomie  39  Fälle 

geheilt       32  Fälle  =  82,0  Proz. 
gestorben     7      „     =17,9      „ 

Billroth  I    geheilt       1  Fall 
Billroth  II  geheilt       1     „ 

gestorben  1     „ 
Atypische  Operationen:  geheilt  3  Fälle. 

Die  letal  verlaufenen  Fälle  sind  in  der  Kasuistik  hinsichtlich  ge- 
nauerer Einzelheiten  nachzusehen;  es  waren  Fall  54,  63,  71,  73,  77, 
%  82  und  94.  Wie  man  aus  den  betreffenden  Krankengeschichts- 
aoszfigen  ersehen  wird,  handelte  es  sich  um  relativ  weit  fortgeschrittene 
falle,  von  denen  einzelne  besser  gar  nicht  operiert  werden  wären,  mit 
Rücksicht  auf  den  schlechten  Allgemeinzustand,  oder  auf  die  Aus- 
dehnung und  Verwachsungen  des  Tumors.  Wenn  wir  nur  die  wesent- 
lichsten Momente  berücksichtigen,  ist  folgendes  anzuführen: 

Fall  54.  Hochgradig  kachektisches  Individuum,  mit  Emphysem 
und  Bronchitia  Tod  an  jauchiger  Bronchitis,  Bronchopneumonie 
Qod  Myodegenerätio  cordis. 

Fall  63.  Patient  erlag  einer  hypostatischen  Pneumonie  nach 
£xcision  eines  sehr  ausgedehnten  Carcinoms. 

Fall  71.  Resectio  e  necessitate,  weil  das  mit  der  vorderen  Bauoh- 
wand  verwachsene  Ulcus  perforiert  war  und  bei  Versuch  der  Lösung 
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einriß.    Patient  starb  an  doppelseitiger  Pneumonie;   local  war  alles 
tadellos  verheilt 

Fall  73.  Sehr  ausgedehnt  mit  der  vorderen  Bauch  wand  ver- 
wachsener Tumor,  den  größten  Teil  des  Magens  einnehmend.  Patient 
hatte  sich  3  V^  Monate  vorher  einem  chirurgischen  Eingriffe  entzogen. 
Sehr  schwierige  Operation;  provisorischer  Verschluß  des  Magens 
mangelhaft,  und  Ausfließen  von  blutiger  Jauche  in  die  Peritonealhöhle. 
Patient  starb  an  jauchiger  Perforationsperitonitis  infolge  eines  kleinen 
Risses  in  der  hinteren  Ringnaht  zwischen  Magen  und  Duodenum.  Es 
ist  der  einzige  Fall  von  Perforation  einer  Magennaht  in  unserer  Gruppe 
und  nimmt  eine  Ausnahmestelle  ein  durch  die  weit  gediehene  Ent- 
wicklung des  Tumors  und  den  decrepiden  Zustand  des  Patienten 
(1.  c). 

Fall  77.  Weit  gediehenes,  schwierig  zu  entfernendes  Carcinom; 
Patient  erlag  einer  doppelseitigen  Pneumonie  und  Herzdegeneration 
infolge  Arteriosclerose  der  Coronargefäße. 

Fall  SO.  Das  Carcinom  war  auf  das  Mesocolon  transversum 
fortgeschritten,  so  daß  25  cm  Quercolon  mitreseziert  werden  mußten. 
Patient  starb  an  purulenter  Peritonitis  nach  Perforation  des  Colon 
transversum  infolge  umschriebener  Nekrose  der  Darmwand. 

Fall  82.  Patient  bot  einen  sehr  reduzierten  Allgemeinzustand: 
Kachexie,  Anämie,  Uydrämie  mit  Ascites.  Tod  an  Bronchopneumomie 
und  Herzdegeneration.  Die  Serosa  in  der  Magengegend  war  mit 
leichten  Fibrinflocken  belegt;  Nähte  überall  dicht 

Fall  94.  Sehr  kachektisches  Individuum;  stark  verwachsener 
Tumor.  Local  glatte  Heilung,  doch  stirbt  Patient  nach  14  Tagen  in- 
folge putrider  Bronchitis  mit  Bronchopneumonie. 

Unter  den  8  Todesfällen  finden  sich  somit  6  infolge  von  Broncho- 
pneumonie und  Myodegeneratio  cordis  bei  sehr  heruntergekommenen 
Individuen,  bei  welchen  ein  Eingriff  vielleicht  besser  unterblieben 
wäre.  Diese  Todesfälle  sind  natürlich  nicht  der  Ope- 
rationsmethode als  solcher  zur  Last  zu  legen,  und  es 
geht  nicht  an,  statistisch  erhaltene  Mortalitätszahlen  ohne 
weiteres  einander  gegenüberzustellen  ^  wenn  der  eine 
Operateur  die  Mehrzahl  seiner  post  operationem  ge- 
storbenen Patienten  an  Perforativperitonitiden  infolge 
Nahtinsuffizienz  verlor,  der  andere  anLungenaffectionen, 
während  Perforation  der  Nähte  zu  den  Ausnahmen  ge- 
hörte. Es  läßt  sich  deshalb  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Resul- 
tate anderer  Operateure  sehr  wohl  rechtfertigen,  wenn  wir  noch 
eine  weitere  Mortalitätsberechnung  anstellen  unter  Zugrundelegung  nur 
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deijenigen  Fälle,  weiche  looalen  Complicationen  zum  Opfer  fielen. 
Wir  zählen  solche  Fälle  seit  1898  nur  2,  nämlich  Fall  73  und  80, 
wovon  der  eine  an  Perforation  der  Magenduodenalnaht ,  der  andere 
an  Colongangrän  ad  exitum  gelangte.  Die  Verhältnisse  gestalten  sich 
dann  wie  folgt: 

nach  Kocher  operierte  Fälle  39, 
an  localen  Complicationen  gestorben  2  -=  5,1  Proz. 

Dieses  Resultat  dürfte  beweisen,  daß  die  Magen- 
resection  unter  der  Vervollkommnung  der  aseptischen 
Operationstechnik  in  der  Hand  eines  geübten  Operateurs 
zn  einer  bedeutend  ungefährlicheren,  in  gewissem  Sinne, 
bei  gutem  Allgemeinzustand  des  Patienten,  zu  einer  un- 
gefährlichen Operation  geworden  ist,  wie  das  Professor 
Kocher  bereits  in  seiner  Operationslehre  ausführte. 

Der  Vollständigkeit  halber  geben  wir  noch  folgende  zwei  Ta- 
bellen : 

Zahl  der  Pylorectomien  wegen  Carcinora  =«  97 
geheilt       71  Fälle  =  73,2  Proz. 
gestorben  26     „     —  26,8     „ 

Resultate  der  Gastroduodenostomie  nach  Kocher  von  18S1— 1904: 

operierte  Fälle  =  71 

geheilt  =»  59  «  83,1  Proz. 

gestorben  =  12  «=  16,9     „ 

Trotzdem  also  der  Koch  ersehen  Methode  hier  6  Fälle  angerechnet 
aiod,  welche  Lungencomplicationen  erlagen,  stellt  sich  das  Resultat 
außerordentlich  günstig.  Zum  Vergleich  stellen  wir  in  folgendem  die 
fiesaltate  verschiedener  Chirurgen  dar,  welche  in  letzter  Zeit  publiziert 
wurden  und  folgendes  Verhältnis  aufweisen: 

Mortalität: 
Rydigier:      25  Eesectionen  mit  17  letalen  Fällen  68     Proz. 

Kümmel:        (Hamburg-Eppendorf ;  publiziert  v.  Ringel) 

64  Resectionen  mit  38  letalen  Fällen  59,4      „ 

Cxerny:  (publiziert  durch  Steudel) 

24  Resectionen  mit  9  letalen  Fällen  37,8      „ 

Mikulicz:      (Referat  1901) 

100  Resectionen  mit  37  letalen  Fällen         37,0      „ 
Hahn:  (Referat  1898) 

28  Resectionen  mit  10  letalen  Fällen  35,7      „ 

Roux:  39  „  „     13       „  „  33,0      „ 

Krön  lein:      50  -  „     14       „  „  28,0      - 
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Kappeier:     30  Resectionen  mit    8  letalen  Fällen  26,0  Proz. 

Garre:  26  „  ^       7       „  „  26,9      ,, 

Hartmann:    22  „  ^      7       „  „  31,8      „ 

Kocher:  99  „  „     26       „  „  26,2      „ 

97  wegen  Carcinom  mit  26  letalen  Fällen   26,8      „ 
1898—1904       45      „  „  „      8        „  „         17,7      „ 

Nach  Kochers  Methode  operiert: 

1881—1904      71  Besectionen  mit  12  letalen  Fällen  16,9      „ 

Mortalität  mit  Kochers  Methode  nach  Abzug  der 
an  Pneumonien  Verstorbenen:  1881  —  1904     8,4 

1898—1904     5,1 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  seit  Abschluß  dieser  Arbeit  die  Zahl  der 
Magenresectionen  wegen  Carcinom  um  4  Fälle  vermehrt  worden,  so- 
mit auf  101  gestiegen.  Dazu  ist  noch  eine  weitere  Pylorusresection 
wegen  Ulcus  simpIex  mit  Stenose  gekommen. 

Professor  Kocher  verfügt  somit  gegenwärtig  über  104  Fälle  von 
Magenresection,  wovon  101  wegen  Krebs. 

Die  entsprechenden  statistischen  Resultate  lauten  folgendermaßen : 

Mortalität: 
104  Resectionen  mit  26  letalen  Fällen  25    Proz. 

101  „  wegen  Carcinom  mit  26  letalen  Fällen      25,7     „ 

1898^-1904  49  Resectionen  wegen  Carcinom  mit  8  letalen 

Fällen  16,3     „ 

Nach  Kochers  Methode  operiert: 

1881—1904  75  Resectionen  mit  12  letalen  Fällen  16        „ 

Mortalität  mit  Kochers  Methode  nach  Abzug  der 

an  Pneumonien  Verstorbenen: 

1881—1904  (6:75)      8 

1898—1904  (2:43)      4,6     „ 

Zur  Rechtfertigung  unseres  Vorgehens,  nach  welchem  wir  eine 
Mortalität  nur  unter  Einbeziehung  der  an  localen  Complicationen  ge- 
storbenen Patienten  berechneten,  führen  wir  an,  daß  z.  B.  Krönlein 
unter  den  10  Todesfällen  im  Zeiträume  von  1896 — 1902  8  Perfora- 
tionen verzeichnet,  Ringel  für  das  Hamburg-Eppendorfer  Material 
15  mal  Peritonitis  perforativa  anführt,  wegen  Insuffizienz  der  Nähte 
und  zwar  auf  38  Todesfälle,  während  wir  nur  2  Peforationen  consta- 
tieren  konnten,  unter  b  Todesfällen  auf  45  Operationen. 

Leider  sind  bekanntlich  die  definitiven  Resultate  nicht  so  günstig 
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wie  der  direete  Operationserfolg,  indem  die  Mehrzahl  der  geheilt  ent- 
lassenen Patienten  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  einem  Becidiv 
zniii  Opfer  zu  fallen  pflegt 

Durch  Nachforschnngen  bei  den  Patienten  und  deren  Angehörigen 
Bowie  nntw  Mithilfe  der  behandelnden  Arzte  und  der  Civilstaaidflämter 
ist  es  gelungen,  beinahe  ausnahmfllos  weitere  Nachrichten  &ber  das 
Sdiieksal  unserer  Patienten  zu  erhalten.  Betrachten  wir  noc^  ia  einem 
kiuzen  Kapitel  die  späteren  Todeafälle,  um  schließlich  in  einer  Zu- 
sammenstellung der  noch  Überlebenden  Patienten  ein  abschließendes 
Urteil  fiber  die  Leistungsfähigkeit  dar  chirurgischen  Therapie  beim 
Magenkrebs  zu  gewinnen. 

Spätere  Todesfälle. 

Dieselb^i  sind,  soweit  es  Patienten  der  I.  Gruppe  betrifft,  sein^ 
Zeit  von  Broquet  bereits  zusammengestellt  worden,  unter  Gruppie- 
nmg  der  recidivfrei  gebliebenen  und  ad  exitum  gelangten  Fälle  nach 
verschiedenen  Zeiträumen.  Der  Übersicht  halber  greifen  wir  teilweise 
noch  aof  die  damals  erhaltenen  Besultate  zurück.  In  einigen  Fällen 
lag  genauerer;  ärztlicher  Bericht,  ausnahmsweise  ein  SectionsprotokoU 
vor,  während  man  in  anderen  Fällen  aus  den  vorliegenden  Nach- 
hehten  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Schluß  auf  die  Todesursachen 
inachen  konnte. 
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Es  starben  nach    2^4  Jahren  1  Pat. 

^       3  Jahren  5  Monaten   1    ^ 

Bezüglich  der  Todesursachen  ist  zu  bemerken,  daß  die  meisten 
Patienten  an  Kachexie,  Drüsen-,  Leber-  oder  Localrecidiv  starben,  nach- 
dem sie  ein  verschieden  langes  Intervall  volligen  Wohlseins  und  be- 
friedigender Magenfunctionen  durchgemacht  hatten.  Eine  Ausnahme 
hiervon  machen  nur  5  Fälle,  indem  eine  Patientin  nach  1  Jahre  2  Mo- 
naten recidivfrei  infolge  Perforation  des  Murphy  starb,  2  Patienten 
nach  3  Jahren  durch  intercurrente  Krankheit,  respective  durch  Er- 
trinken den  Tod  fanden,  während  bei  2  Patienten,  welche  nach  der 
Operation  noch  5,  beziehungsweise  6  Jahre  lebten,  sich  die  Todes- 
ursache nicht  sicher  feststellen  ließ,  ein  Becidiv  jedenfalls  nicht  abso- 
lut sicher  war. 

Von  den  71  geheilt  entlassenen  Patienten  starben  somit  71,8  Proz. 
in  einem  Zeitraum  von  1  Monat  bis  zu  6  Jahren  nach  der  Operatioüi 
während  20  Patienten,  oder  28,2  Proz.  heute  noch  leben.  Die  durch- 
schnittliche Lebensdauer  für  die  an  Recidiv  verstor- 
benen Patienten  berechnet  sich  von  der  Operation  an 
auf  etwas  mehr  als  IV2  Jahre,  nämlich  18,7  Monate. 

Wie*  die  genaueren  Nachforschungen  ergaben,  befanden  sich  die 
Operierten  durchwegs  eine  Zeit  lang  vollkommen  wohl,  nahmen  an 
Gewicht  zu,  zeigten  gehobenes  Allgemeinbefinden,  bis  die  fortschreitende 
Kachexie  infolge  von  Drüsen,  oder  Peritonealmetastasen,  Cholämie 
nach  Lebermetastasen,  oder  in  den  weniger  häufigen  Fällen  die  Unter- 
ernährung infolge  Localrecidiv  dem  Leben  ein  Ziel  setzten.  Ziehen 
wir  in  Betracht,  daß  K  aiser  die  durchschnittliche  postoperative  Lebens- 
dauer für  33  gastroenterostomierte  Patienten  unserer  Klinik  (wegen 
Carcinom)  auf  nur  3,6  Monate  berechnete  —  die  meisten  Autoren  finden 
für  ihre  Fälle  eine  höhere  Lebensdauer,  weil  offenbar  die  Grenzen  für 
eine  Besection  nicht  so  weit  gezogen  werden,  wie  auf  der  Bemer 
Klinik  —  so  bedeutet  diese  gewonnene  Zeit,  welche  die  Patienten  zu- 
dem in  ungleich  lebenswürdigerem  Zustand  verbringen  als  vor  der 
Operation  oder  nach  der  Gastroenterostomie,  so  bedeutet  dieser  Effect 
der  Resection  immerhin  einen  schönen,  nicht  zu  unterschätzende  Er- 
folg. Viele  Patienten  waren  zudem  ihre  quälenden  Magenbeschwerden 
nach  Beseitigung  der  Pylorusstenose  und  des  jauchenden  Tumors 
dauernd  los,  da  wir  in  persönlichen  Schreiben  der  Angehörigen  oder 
ärztlichen  Berichten  oft  ausdrücklich  bemerkt  fanden,  daß  die  ])f  agen- 
functionen  bis  zum  Exitus  gute  blieben.    Wir  hatten  ab- 
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rigens  mehrmais  Gelegenheit,  uns  bei  der  Autopsie  an 
Recidiv  verstorbener  Patienten  von  der  localen  völligen 
Aasheilung  und  Integrität  des  Magendarmmundes  zu 
überzeug|en:  \ 

Fall  38  (Broquet)  zeigte  ein  Recidiv  am  Pylorus,  dagegen 
war  die  Magendarmanastomose  (Gastroduodenostomie)   völlig   intakt 

Fall  47  (Broquet)  bot  bei  der  Autopsie  ausgedehntes  Drüsen- 
üod  Leberrecidiv,  die  Communication  zwischen  Magen  und  Darm 
war  jedoch  ganz  frei  und  entsprechend  hatte  der  Patient  bis  zuletzt 
gute  Magenfnnctionen  gehabt. 

Bezüglich  der  Fälle  unserer  Gruppe  verweisen  wir  auf  die  Ka- 
suistik. Erwähnt  sei  nur,  daß  man  sich  bei  Fall  67  anläßlich  einer 
14  Monate  nach  der  Magenresection  vorgenommenen  Ovariotomie, 
bei  Fall  74  nach  2  Jahren  anläßlich  der  Excision  einer  Impfmetastase 
aus  der  Bauchwand  von  der  completten  localen  Heilung  überzeugen 
konnte.  Bei  Patient  Nr.  87  ergab  die  Section  Drüsen-  und  Leber- 
metastasen bei  vollkommener  localer  Ausheilung,  4  Monate  post  ope- 
rationem.  Für  die  klinische  Beurteilung  besonders  wichtig  erscheint 
uns  Fall  69;  die  betreffende  Patientin  starb  nämlich  7  Monate  nach 
der  Operation  unter  den  Zeichen  der  Kachexie  und  localen  Recidivs 
(continuierUches  Erbrechen).  Die  Section  ergab  nun  ausgedehntes 
Betroperitonealdrüsenrecidiv  bei  vollständig  glatter  und  gut  durch- 
gängiger Gastroduodenalcommunication.  Es  geht  daraus  hervor, 
daß  es  laicht  angeht,  aus  dem  Wiederauftreten  von  Er- 
brechen unbedingt  auf  eine  Recidiv-Stenose  des  Magen- 
darmmundes zu  schließen.  Schließlich  machen  wir  noch  darauf 
aufmerksam,  daß  die  Lebensdauer  unserer  nach  Kocher  operierten 
Patienten  mit  18,7  Monaten  nicht  geringer  ist,  als  die  von  Krön- 
lein vorwiegend  mit  dem  Billroth  sehen  I.  und  II.  Verfahren  er- 
zielte von  17V2  Monaten  im  Mittel. 

Überlebende. 

Von  den  97  resezierten  Patienten  leben  heute  noch  20  oder 
20,6  F^roz,  (Seit  Abschluß  dieser  Arbeit  ist  Pat.  Nr.  96  an  Peritoneal- 
metasfasen  gestorben;  dagegen  kommen  zu  den  überlebenden  die 
seither  operierten  4  Fälle,  sodaß  von  101  resezierten  Patienten  gegen- 
wärtig noch  23  oder  22,7  Proz.  leben.)  Soweit  es  noch  98  operierte 
Falle  betrifft,  findet  man  genauere  Angaben  in  der  Kasuistik  unserer 
Arbeit  Wir  haben,  soweit  möglich,  die  Patienten  einberufen  und 
genau  untersucht;  in  der  Mehrzahl  wurden  die  Untersuchungsresul- 
tate durch  Herrn  Prof.  Kocher  einer  Kontrolle  unterzogen.    Soweit 
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die  Patienten  nidit  auf  der  ESinik  naohnntersncht  werden  konnten, 
liegen  zuverlässige,  ärztliche  Berichte  vor.  Daß  bei  sämtlichen  ein- 
berufenen Patient^  eine  genaue  physikalisch  chemische  Magenonter- 
suchung  vorgenommen  wurde,  versteht  sich  von  selbst 

Die  Nachuntersuchung  wurde  in  jeder  Hinsicht  so  ausfilhrlich 
und  gewissenhaft  als  möglich  gestaltet,  daS  wir  überEcugt  sind,  kein 
Uiniflch  nachweisbares  Reeidiv  Übersehen  zu  haben. 


überlebende  Patienten. 
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Die  angeführten  Patienten  sind  samtlich  vollständig  geheilt,  mit 
Ausnahme  von  Nr.  19  (96).  In  letzterem  Falle  handelte  es  sich  nm 
ein  19  jähriges  Mädchen,  das  relativ  früh  znr  Operation  kam,  was 
die  Größe  des  Tumors  anbetraf.  Doch  konnte  bereits  bei  der  Ope- 
ration constatiert  werden,  daß  es  sich  um  ein  sehr  bösartiges,  rasch 
wachsendes  Garcinom  handelte,  das  bereits  zu  ausgedehnter  krebsiger 
Infiltration  der  Drüsen  entlang  der  kleinen  Curvatur  geführt  hatte. 
Patientin  ist  auch  bereits  wieder  bei  uns  eingetreten,  mit  allen  Zeichen 
Bner  rasch  fortschreitenden,  carcinomatösen  Peritonitis.  —  Nimmt 
man  mit  Volkmann  an,  daß  ein  3  Jahre  lang  recidivfrei  gebliebener 
Fall  mit  fast  absoluter  Sicherheit  als  definitiv  geheilt  betrachtet  werden 
könne,  so  wären  die  8  ersten  Fälle  vorstehender  Tabelle  den  Dauer- 
heilungen  zuzurechnen.  Doch  kommt  neuerdings  Labhardt  auf 
Grund  eines  ausgedehnten  Materials,   unter  welchem  aUerdings  die 
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Mageocaroinome  nicht  verireteii  and,  zu  den  Schlttsaen,  daS  „erstens, 
Ton  den  an  Carcinom  operierten  Patienten,  die  gesund  ins  4.  Jahr 
nach  der  Operation  eingetreten  sind,  noch  ein  erheblicher  Teil  an 
Becidiven  und  zwar  an  Narbenrecidiven  erkranke;  zweitens,  je- 
mand, der  einmal  an  Carcinom  operiert  wurde,  für  die  Dauer  seines 
Lebens  in  Gefahr  bleibe,  ein  Beddiv  zu  bekommen,  die  Wahrschein- 
Uchkeit  allerdings  mit  den  Jahren  immer  mehr  abnehme.'' 

Ad  1  bemerken  wir  nur,  daß  in  unseren  97  F&llen  nur  einmal 
Narbenrecidiy  zur  Beobachtung  kam,  und  zwar  wurde  dasselbe  zu 
zwd  wiederholten  Malen  mit  Erfolg  ezstirpiert  (Fall  74). 

Die  ftHestea,  Ton  anderen  Auteren  berichteten  FUle  von  Dauer- 
hednng,  welche  wir  finden,  sind:  7  Jahre,  Gzerny-Steudel;5V4  Jahre 
Kümmell- Ringel;  S^U  Jahre  Mikulicz;  8  Jahre  ErSnlein- 
Schonholze r.  Diese  sämtlichen  Fälle  werden  durch  die  längsten 
Daueriieilungen,  über  welche  Herr  Professor  Kocher  verfügt,  mit 
11,  resp.  16  Vi  Jahren  erheblich  übertroffen. 

Mit  der  Volkmannschen  Annahme  rechnend,  wonach  länger 
als  3  Jahre  recidivfrei  lebende  Fälle  als  dauernd  geheilt  betrachtet 
werden  können,  belaufen  sich  die  Dauerheilungen  der  Koch  ersehen 
Klinik  auf  9,18  ProzJ).  Da6  von  den  20  gebeilt  lebenden  Patienten 
9  den  letzten  18  Monaten,  7  der  Periode  1898—1903  und  nur  4  der 
Periode  1881 — 98  zugehSren,  entspricht  den  gewöhnlichen  Erfahrungen 
und  beweist,  daß  es  nicht  angängig  ist,  aus  den  in  einer  kurzen 
Periode  vor  der  Nachuntersuchung  operierten  Fällen  einen  bindenden 
Röcksdiliifi  auf  den  Wert  der  einen  oder  anderen  Openitionsmethode 
zu  ziehen,  wie  dies  z.  B.  SchSnholzer  für  die  14  letzten  von  KrSn- 
lein  nach '  Billroth  II  operierten  Patienten  tut  Gerade  die 
Dauerresultate  sprechen  da  viel  maßgebender  mit 

Bevor  wir  auf  die  Resultate  der  Nachuntersuchungen  eintreten, 
geben  wir  kurz  einige  Angaben  über  die  4  längsten,  der  Broquet- 
sdien  Gruppe  zugehörigen  Dauerheilungen: 

1.  Frau  G^  58  Jahre.    Eintritt  3.  Mai  1888. 

Seit  2  Jahren  Magenbeschwerden,  dann  Obstipation;  Erbrechen  seit 
3  Monaten.    Aufblähung  und  Druck  in  der  Magengegend. 

Derber,  bewegticfaer  Tumor  in  der  Pjlorusgegend,  gut  beweglich,  bei 
BUhung  nach  rechts  tretend. 

Diagnose:  Gareinoma  ventricnlL 

Operation   U.  Mai  1888:    Ohloroformätfaemarkose,    Mediansohnitt 

1)  Bedmen  wir  hierni  noch  3  FAlle  der  1.  Gruppe,  welche  später  alt  drei 
Jakre  post  op.  starbeBi  so  betvftgt  derProsentaats  derDansrtieilimgen  12,2  Pros. 
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Tumor  der  OaUenblaae  adhärent  Operation  nach  Billroth  I,  da  aidi  das 
Dnodennm  schwer  vorziehen  läßt 

Pathologisch-anatomischer  Befund:  Cylind^rzellcarcinom  ganz 
im  Beginn;  Muscularis  intakt. 

Verlauf:  Vollständig  glatt;  Entlassung  am  28.  Mai  1888.  Eine 
chemische  Magenuntersuchung  im  Juli  1897  ergab  völliges  Fehlen  freier 
Salzsäure;  geringe  Hyperaddität;  keine  Spur  von  Reddiv;  subjektives 
Befinden  durchaus  normal. 

Ärztlicher  Bericht  vom  10.  August  1904:  Die  Patientin  ist  voll- 
kommen gesund;  sekundäre  Bauchhemie.  Eine  Magenuntersuchung  ließ 
Bioh  bei  der  75  jährigen  Patientin  nicht  anstellen.     Kein  Recidiv. 

2.  Frau  U.,  46  Jahre.     Eintritt  22.  Juni  1893. 

Seit  3  Monaten  Schmerzen  nach  Nahrungsaufnahme,  oft  Erbrechen 
nach  dem  Essen,  Speisereste  und  kaffeesatzartige  Massen.  Abmagerung; 
Obstipation.    Mutter  gestorben  an  Magenkrebs. 

Status:  Hämoglobingehalt  40  Proz.  Derber,  apfelgroßer  Tumor  hnks 
vom  Nabel;  gut  beweglich,  bei  Blähung  nach  rechts  tretend.  Dilatation. 
Im  Mageninhalt  keine  freie  HCl ;  Gesamtacidität  0,9  pro  mille.  Milchsäure. 
Lange  Bazillen. 

Diagnose:    Carcinoma  ventriculi. 

Operation  7.  Juli  1893:  Athemarkose,  Medianschnitt.  Großer  Tumor 
am  Pylorus;  Exzision  zahlreicher  Drüsen  an  großer  und  kleiner  Curvatur. 
Starke  Adhäsionen  nach  dem  Pankreas.    Resection  nach  Kocher,  typisch. 

Pathologisch- anatomische  Diagnose:  Cardnom;  Lymph- 
drtben  frei. 

Verlauf:  Normale  Wundheilung;  anfängliche  motorische  Insuffizienz 
des  Magens  macht  eine  Zeit  lang  Magenspfllungen  nötig.  Entiassung  am 
1.  August  1893. 

Nachuntersuchung  vom  18.  August  1904:  Patientin  stellt  sich  in 
bestem  Wohlbefinden  vor;  es  bestehen  nicht  die  geringsten  Magenbeschwerden 
mehr.  Stuhl  regelmäßig.  Patientin  nährt  sich  ohne  Beschwerden  mit  ge- 
misditer  Kost,  unter  Vermeidung  süßer  Speisen,  welche  Übelkeit  erregen. 
Die  Frau  ist  vollkommen  arbeitsfähig  und  sieht  gut  aus.  Oewicht  67  kg. 
Im  Epigastrium  ein  8  cm  lange,  kaum  sichtbare,  bewegliche  Narbe.  Keine 
Hernie.  Von  Tumor  oder  abnormer  Resistenz  nichts  nachweisbar.  Leber 
normal.    Der  Magen  bläht  sich  bis  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels« 

Probefrühstack:  Filtrat  20  ccm.  Keine  freie  HCl.  Gesamtacidität 
0,365  pro  mille,  Defizit  0,51  pro  mille.  Keine  organischen  Säuren.  Mikro- 
skopischer Befund  normal. 

3.  Jakob  R.,  60  Jahre,  wurde  am  17.  August  1897  weg^  eines  Car- 
cinoma pylori  operiert  Der  chemische  Befund  war  typisch.  Resection  nach 
Kocher,  mitGastroduodenostomie,  unter  Anwendung  des  Murphy.  Entiassung 
nach  4  Wochen.  Am  7.  Dezember  des  gleichen  Jahres  wurde  wegen  neuer- 
licher Magenbeschwerden  Patient  zum  2.  Male  laparotomiert,  und  der  in 
den  Magen  gerutschte  Murphyknopf  entfernt     Reactionslose  Heilung. 

Nachuntersuchung  vom  13.  August  1904:  Patient  sieht  gut  aus. 
Ernährungszustand  ein  mittierer.  Patient  hat  stets  noch  Schmerzen,  aber 
nicht  nach  dem  Essen,  sondern  morgens  bei  nüchternem  Magen.    (Bd  der 
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2.  Operation  zeigte  sich  die  Magenserosa  ausgedehnt  verwachBen.)  Patient 
erträgt  nur  leichte  Diät^  aber  diese  gut.  Nie  Erbrechen.  Stuhl  etwas  an- 
gehalten. Im  Epigastrium  keine  Spur  von  Recidiv  zu  konstatieren,  weder 
Tomor  noch  Resistenz.  14  cm  lange,  glatte  Narbe,  in  dem  oberen  Teil 
ehe  Bauchhemie.  Leber  normal.  Der  Magen  bläht  sich  bis  1  cm  oberhalb 
des  Nabeis;  keine  Schmerzen  bei  der  Aufblähung.  Magen  nüchtern  leer. 
Probefrühstück:  Filtrat  20  ccm.  Keine  freie  HCl,  Gesamtaddität 
0,27;  Defizit  0^365  pro  mille.  Keine  organischen  Säuren;  etwas  Galle. 
Mikroskopisches  Verhalten  normal. 

4.  Frau  J.,  51  Jahre.     Eintritt  9.  Mal  1898. 

Mit  31  Jahren  Ulcus  ventriculi;  vor  einem  Jahre  Blut  im  StuhL  Seif 
2  Monaten  Brechreiz  und  Aufstoßen;  Schmerzen  nach  Genuß  schwer  ver- 
daulicher Speisen. 

Status:  Herabgesetzte  Ernährung;  in  Narkose  fingerdicker,  5  cm 
breiter  Tumor  am  Pylorus.  Starke  Dilatation  und  Ptose.  Tumor  bei  In- 
snfflation  nach  rechts  rückend.  Keine  freie  HCl;  Milchsäure;  Fleischfasem 
und  lange  Bazillen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:    Carcinoma  pyloil. 

Operation  26.  Mai  1898:  Ätiiemarkose,  Medianschnitt.  Tumor  pylori, 
scharf  nach  dem  Duodenum  hin  abschneidend;  auf  die  kleine  Curvatur  über- 
gridend.  Exzision  mehrerer  Drüsen  am  Pankreas.  Resection  typisch  nach 
Kocher,  mit  Gaatroduodenostomie. 

Anatomischer  Befund:  Cylinderzellcarcinom.  Eine  intakte  Schicht 
Langamuskulatur  grenzt  das  Carcinom  nach  außen  vollständig  ab. 

Verlauf:  Fibrile  Bronchitis.  Sonst  normaler  Heilungsverlauf,  nach 
einmaligem  Erbrechen.  Entiassung  24.  Juni.  Kerne  freie  HCl.  Keine 
Retention. 

Ärztlicher  Bericht  vom  9.  August  1904:  Der  Patientm  geht  es^ 
was  den  Magen  betrifft,  seit  der  Operation  dauernd  gut;  wurde  nie  mehr 
wegen  Magensymptomen  behandelt.  Die  lokale  Untersuchung  ergab  nicht 
doi  g^ingsten  Anhaltspunkt  für  Recidiv.  Patientin  ist  Alkoholikerin  ge- 
blieben, was  sie  schon  vor  der  Operation  war. 


Zunächst  wäre  es  nicht  uninteressant,  an  Hand  der  radikal  ger 
heilten  Fälle  die  Frage  zu  entscheiden ,  welche  Momente  Aussichten 
aof  Dauerheilung  beim  Magenkrebs  bieten,  resp.  nachzusehen,  ob  die 
dauernd  geheilten  Fälle  Eigentümlichkeiten  darbieten,  welche  das 
gunstige  Dauerresultat  zu  erklären  geeignet  erscheinen.  Folgende 
Fragen  dürften  dabei  wesentiich  in  Betracht  fallen:  1.  Wie  lange 
dauerte  die  Krankheit  vor  der  Operation?  2.  Wie  weit  war  das 
Oardnom  local  und  nach  den  Drüsen  hin  fortgeschritten?  3.  Art  der 
Xeubildang,  Skirrhus?  —  Der  AUgemeinzustand  des  Patienten  dürfte 
wohl  wesentlich  nur  bei  der  Frage  der  directen  Operationsaussichten 
mitsprechen,  denn  es  mag  ein  Patient  in  noch  so  gutem  Ejräftezustand 
zur  Operation    kommen,  so  wird  ein  bösartiges,    rasch  wachsendes 
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Oanunom,  welches  mikroskopisch  sdion  weithin  SeroM  nod  Lymph- 
drBsen  infisiert  hat,  trotz  frtLhseitiger  Besection  rasch  sein  Endziel 
erreichen  (Fall  96). 

Bei  den  4  längsten  Dauerheilungen  finden  wir  3  mal  befriedigende 
Erklärung  für  das  schone  Endresultat 

Die  lö  Jahre  lang  geheilt  gebliebene  Patientin  hatte  eni  seit 
3  Monaten  typische  Magenbeschwerden;  Drüsen  waren  bereits  vor- 
handen; doch  handelte  es  sich  mikroskopisch  um  ein  Cylinderzell- 
carcinom  im  Beginne  —  Muscularis  vollständig  intakt  Die  Patientin 
kam  also  in  einem  sehr  gfinstigen  Frfihstadium  zur  Operation. 

Fall  23  hatte  erst  seit  3  Monaten  Magenerscheinungen,  und 
trotsdem  war  schon  ein  apf elgrofier,  stark  ulcerierter  Tumor  vorhanden. 
Die  zahlreichen  vergrößerten  Drüsen  erwiesen  sich  jedoch  frei  von 
Krebsmetastasen. 

Patientii^Nr.  50  litt  früher  an  Ulcus  simplex.  Magenbeschwerden 
erst  wieder  2  Monate  vor  SpitaleintriU.  Drüsen  vorhanden.  Mikro- 
skopisch war  das  Carcinom  nach  außen  von  einer  intakten  Schicht 
lüogsmuskulatur  vollständig  abgegrenzt;  also  auch  wieder  ein  Frühfall. 

Diese  speziell  günstigen  Verhältnisse  in  den  3  längsten  Dauer- 
heilungen sind  so  sehr  in  die  Augen  springend,  daB  wir  uns  weiteren 
Gommentars  enthalten  können;  die  Frühoperation  erklärt  den  Dauer- 
erfolg zur  Genüge.  Für  die  übrigen,  länger  als  2  Jahre  geheilt  ge- 
bliebenen Fälle  berechnen  wir  eine  durchschnittliche  Dauer  der  ersten 
Symptome  von  10  Monaten  vor  Spitaleintritt;  Drüsen  waren  in  5  von 
7  Fällen  vorhanden,  und  teilweise  auch  starke  Verwachsungen.  In 
einem  Falle  findet  sich  allerdings  wieder  die  ausdrückliche  Angabe, 
daß  die  mitgenommenen  Drüsen  frei  waren,  also  nur  entzündlich  ge- 
schwellt Daß  in  3  Fällen  die  Serosa  noch  intakt  war,  mag  für  die 
betreffenden  Patienten  eine  Einreihung  unter  die  Frühfälle  recht- 
f er  tigen. 

Kurze  Dauer  der  Krajikheit,  Frühstadium  des  Krebses, 
im  histologischen  Bild,  Fehlen  stärkerer  Verwachsungen 
und  carcinomatöser  Drüsen  waren  somit  die  wesent- 
ichsten   Momente   bei  den  dauernd  geheilten  Patienten. 

Was  gestatten  uns  schließlich  die  Besultate  der  Nachuntersuch- 
lungen  für  Rückschlüsse  auf  den  Wert  der  Magenresektion? 

Vorerst  sei  bezüglich  der  Bauch  wandnähte  erwähnt,  daß  eine  Narben- 
hernie nur  in  einem  einzigen  Falle  der  zweiten  Gruppe  gefunden  wurde. 
Daß,  in  erster  Linie,  die  Magenresection  imstande  ist,  dauernde  Heilung 
von  carcinomatösen  Neubildungen  zu  bringen,  beweisen  unsere  Dauer- 
heilungen  einwandsfrei.    Am  meisten  in   die  Augen  springend  und 


Beiträge  zur  Ghimrgie  des  Magenkrebses.  185 

for  die  Patienten  am  wohltuendsten  ist  die  vollständige  Wiederher- 
steUong  der  motorischen  Functionen  des  Magens.  In  Übereinstimmung 
mit  zahlreichen  Autoren  fanden  wir  die  Magenmotitität  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  wieder  völlig  hergestellt.  So  zeigte  sich,  dafi  Dilatation 
und  Atonie  stets  völlig  schwanden;  wo  die  große  Gurvatur  bis  zur 
Symphyse  gereicht  hatte,  stand  sie  schon  wenige  Monate  nach  der 
Operation  1—2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels,  in  keinem  Falle  mehr 
als  1  cm  unterhalb  der  horizontalen  Nabellinie.  Die  eingeblasene 
Luft  wurde  (mit  einer  Ausnahme)  vom  Magen  gut  gehalten,  so  daß 
die  Konturen  scharf  hervortraten;  es  muß  sich  demnach  zwischen 
Magen  und  Duodenum  eine  Art  Pylorusring  bilden,  da  wir  nie  einen 
Patienten  zur  Nachuntersuchung  bekamen,  bei  dem  die  Aufblähung 
des  Magens  ganz  versagt  hätte.  Daß  sich  eine  funktionell  dem  Py- 
loms  gleichwertige  Bingmuskulatur,  welche  gar  etwa  noch  dem 
M ehrin gschen  Reflex  gehorchte,  ausbilden  würde,  erwartet  wohl 
niemand  Wesentlich  ist,  daß  jegliche  Stenose  ver- 
schwindet und  der  Magen  so  functioniert,  daß  die  Pa- 
tienten sich  wieder  genügend  und  ausgiebig  ernähren 
können;  das  war  aber  auch  stets  der  Fall.  Für  die  suffi- 
eieiite  Magenfunotion  sprach  das  gehobene  Allgemeinbefinden,  die 
GewichtBzmiahme,  bis  zu  22  kg  in  einem  Jahr,  die  ungestörte  Ver- 
dauung. Daß  die  Motilität  normal  war,  ließ  schon  das  anamn- 
estisehe  Fehlen  jeglicher  Retentionserscheinungen  vermuten;  im  üb- 
rigen giU>  das  Boas-Ewaldsche  Probefrühstück  wieder  genaue 
xahlenmfifiige  Werte,  wie  sie  für  die  nachuntersuchten  Patienten  in 
folgender  Tabelle  enthalten  sind,  welche  zugleich  einen  Überblick 
Aber  das  chemische  Verhalten  des  Mageninhalts  hinsichtlich  der 
Sänresekretion  gibt 

Einige  Patienten  kamen  morgens  mit  nüchternem  Mag^  zur 
Kadumteramdliiing,  oder,  wenn  sie  w^ter  weg  wohnten,  nach  Oenuß 
eines  gewöhnlicben  Frühstücks;  stets  wurde  auf  der  Klinik  vor  Ver- 
abceiehiing  des  Probefrühstückes  der  Magen  le^  gefunden,  und  auch 
in  dieser  Hinsiobt  erwies  sich  somit  die  Motilität  als  völlig  wieder- 
hetgestellL 

Nachuntersuchung  mittelst  des  Boas-Ewaldschen  Probe- 
früh  Stückes. 

Wir  finden  Filtratmengen,  wie  wir  sie  beim  Magen  mit  sehr 
guter  MotüitSt  finden;  wo  der  Magen  leer  war,  wäre  Hypermotilität 
anzunehmen,  ebenso  in  den  Fällen  mit  sehr  geringen  Filtratmengen. 
Sin  einiieer  Fall  hat  mit  110  com  Filtrat  annähernd  dem  normalen 
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Nr.  der  ge- 

Fil tratmenge 

Gesamtaciditat 

Salzsänredefizit 

heilten  Fälle 

in  ccm 

pro  <»/oo 

pro  ®/oo 

2 

20 

0,365 

0,5 

S 

20 

0,27 

0,365 

6 

25 

0,41 

0,5 

7 

50 

0,18 

0,25 

9 

55 

0,32 

0,9 

10 

40 

0,32 

0,365 

11 

freie  HCl 

— 

12 

10 

0,547 

0-Sattigung 

13 

10 

0,12 

0,18 

15 

20 

0,58 

^        ^M 

16 

110 

freie  HCl  1,13 

UberschaO  »  0,292 

17 

0 

keine  freie  HCl 

18 

einige 

freie  HCl 

19 

80 

0,36 

0,54 

Mittelwert  entsprechende  Motilität.  —  Entsprechend  der  angewandten 
Operationsmethode  waren  Symptome  von  BückfluB  aus  dem  Darm 
nirgends  angedeutet  Unzweifelhaft  war  die  Motilität  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  eine  sehr  gute.  —  Die  Gesamtaciditätswerte  bewegen  sich 
in  relativ  niedrigen,  jedenfalls  subnormalen  Zahlen;  bei  einigen  Pa- 
tienten waren  sie  etwa«  niedriger  als  vor  der  Operation,  in  anderen 
um  ein  geringes  höher.  Wo  vor  der  Operation  freie  Salzsäure  nach- 
weisbar war,  finden  wir  sie  auch  bei  der  Nachuntersuchung.  Es 
kann  sich  also  sicher  um  keine  progressiv  wirkende  Schädlichkeit 
handeln,  welche  den  Salzsäuredefect  bedingt,  sondern  mit  der  Pylo- 
rectomie  fielen  auch  alle  diejenigen  Factoren  weg,  welche  schädigend 
auf  die  sekretorischen  Functionen  der  Mucosa  einwirkten.  Im  Fall  12 
war  sogar  eine  deutliche  Besserung  der  Sekretion  zu  konstatieren  (1.  c.). 
Dagegen  stellt  sich  im  allgemeinen  die  sekretorische  Function,  was 
die  Produktion  freier  Salzsäure  betrifft,  nicht  wieder  her,  so  daß  der 
Mangel  an  freier  HCl  auch  nach  der  Besection  einen  dauernden 
functionellen  Defect  darzustellen  scheint.  Maßgebendere  Besultate 
würden  allerdings  wiederholte  Untersuchungen  ergeben»  die  wir  nicht 
ausführen  konnten.  Milchsäure  war  in  keinem  Falle  mehr  nachweis- 
bar, was  dafür  spricht,  daß  die  Stauung  am  Zustandekommen  der 
Milchsäuregärung  wohl  auch  einen  wesentlichen  Anteil  hatte.  Jeden- 
falls wird  der  Wegfall  der  freien  Salzsäure  vollständig  compensiert 
durch  die  wiederhergestellte  gute  Motilität  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  in  allen  Fällen  normale  Verhältnisse,  entsprechend 
dem  Wegfall  jeglicher  Stauung;  keine  Sarcinen,  Hefen  und  Fleisch- 
fasern, und  vor  allem  keine  typischen  Milchsäure-  oder  Cardnom- 
bazillen. 

Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  der  Blntbefund  be- 
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züglich  des  Hämglobingehaltes  sich  ausnahmslos  wesentlich  bessertei 
so  daß  z.  B.  in  einem  Falle  schon  nach  einem  Jahre  1 00  Proz.  Hämo- 
globin constatiert  worden,  wo  vor  der  Operation  noch  Oligochromaemie 
mit  35  Proz.  Hämoglobin  bestanden  hatte.  Dem  entsprach  auch  bei 
weiblichen  Patienten  das  Wiedereintreten  regelmäßiger  Menstruationen 
nach  monatelanger  Menopause,  und  als  Krone  des  operativen  Erfolges 
die  wiedergewonnene  Arbeitskraft,  Lebensenergie  und  Lebensfrendig- 
keit  bei  Patienten,  welche  in  ihrem  kläglichen  Zustand  chronischer 
Unterernährung  teilweise  buchstäblich  schon  am  Bande  des  Grabes 
gestanden  hatten. 

Fassen  wir,  gestützt  auf  das  vorliegende,  ausgedehnte  Material 
die  wichtigsten  Schlußfolgerungen  zusammen: 

1.  Das  Magencarcinom  ist  auf  operativem  Wege 
dauernd  heilbar. 

2.  Es  besteht  begründete  Aussicht,  daß  die  Dauer- 
heilungen erheblich  häufiger  werden,  wenn  man  die 
Operation  bei  guter  Diagnose  in  einem  Frtthstadium  aus- 
führen kann,  und  bei  Verdacht  auf  Carcinoma  ventri- 
enli  sich    zeltig  zu  einer  Explorativincision  entschließt 

3.  Die  Magenresection  ist  entsprechend  den  Fort- 
schritten der  modernen  aseptischen  Operationstechnik 
in  den  Händen  eines  geübten  Operateurs  zu  einem  relativ 
ungefährlichen  Eingriff  geworden. 

4.  Wo  immer  ausführbar,  ist  der  EocherschenMethode 
der  Besection  mit  nachfolgender  Gastroduodenostomie 
derVorzug  zu  geben,  weil  sie  der  physiologischen  Norm 
am  nächsten  kommende  Verhältnisse  schafft  und  in  Be- 
zug auf  directen  Operationserfolg  keiner  anderen 
Methode  nachstehende,  hinsichtlich  der  Dauerheilungen 
diebestenbis  heute  bekannten  Resultate  ergeben  hat 


Zum    Schlüsse   gestatte    ich    mir,    meinem    hochver- 
ehrten Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  Th.  Kocher 
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für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  die  gütige  Überlas- 
sung des  Materials  und  die  mannigfaltige^  wohlwol- 
lende Unterstätzung  bei  Ausarbeitung  dieser  casuis- 
tischen  Beiträge  meinen  verbindlichsten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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AuB  der  speziell-physiologischen  Abteilung 
des  physiologisehen  Institats  der  Universität  Berlin. 

Ober  Entstehimg  und  Wesen  des  arteriellen  CoUateral- 

kreislaufs. 

Von 

Dr.  M.  KataexiBtein« 
GliiratK  in  Beriin. 

(Mit  14  Abbildungen.) 

Wenn  ich  im  folgenden  versuche,  die  Entstehung  des  arteriellen 
CoUateralkreislaufes  von  neuem  zu  erklären,  so  geschieht  es  einmal, 
weil  eine  Anzahl  von  Experimenten,  über  die  ich  verfüge,  einige  bis- 
her unbekannte  Tatsachen  ergeben  haben  und  vielleicht  neue  Er- 
USrungsversuche  dieses  so  bemerkenswerten  Anpassiingsvorganges  zu- 
lassen. Dann  aber  hat  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  CoUateral- 
kreislaufes gerade  für  den  Chirurgen  praktisches  und  theoretisches 
Interesse.  Zunächst  muß  es  uns  doch  sehr  interessieren,  warum  die 
zahlreichen,  täglich  von  uns  ausgeführten  Unterbindungen  großer  und 
kleiner  Gefäße  vom  Organismus  ohne  Schaden  überstanden  werden, 
aofierdem  dürfte  es  auch  praktisch  nicht  unwesentlich  sein,  die  Be- 
dingungen, unter  denen  der  Collateralkreislauf  zu  stände  kommt,  zu 
kennen,  um  entscheiden  zu  können,  ob  in  einem  speziellen  Falle  die 
Unterbindung  einer  Schlagader  statthaft  ist  oder  nicht  Auch  von 
aflgemeinem  biologischen  Interesse  ist  die  Ausbildung  des  CoUateral- 
kreislaufes, da  er  uns  einen  Begriff  von  der  Anpassungsfähigkeit  des 
Organismus  im  weiteren  Sinne  gibt 

Daß  Unterbindungen  großer  Schlagadern  vom  Organismus  ohne 
danemden  Schaden  überstanden  werden,  ist  den  Ärzten  schon  lange 
bekannt  Die  Zahl  der  neuen  Wege,  die  an  Stelle  der  unterbundenen 
treten,  ist  eine  sehr  große,  und  gerade  für  die  Art  dieser  Verbindungen 
wurde  von  den  früheren  Autoren  ein  besonderes  Interesse  an  den  Tag 
piegL    Insbesondere  sind  hier  die  schönen  Untersuchungen  Portas, 
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Pirogoff s  u.  a.  m.  za  nennen.  Zasammenstellungen  ansffihrlicher 
Art  über  die  jeweiligen  collateralen  Aste  bei  Unterbindungen  großer 
Arterien  finden  wir  in  Webers  Handbuch. 

Daß  also  neue  Verbindungen  zahlreicher  Art  möglich  sind,  ist 
schon  längst  bekannt  Uns  soll  in  dieser  Arbeit  jedoch  die  Art  der 
Entstehung  und  ihre  Ursache  beschäftigen.  Und  zwar  will  ich  zu- 
nächst im  folgenden  die  verschiedenen  Momente  wiedergeben,  die  von 
den  Autoren  als  Ursachen  der  Entstehung  des  CoUateralkreislaufes 
angenommen  worden  sind;  sodann  will  ich  auf  meine  eigenen  Be- 
obachtungen bei  der  Entstehung  des  arteriellen  CoUateralkreislaufes 
eingehen,  die  ich  im  Laufe  der  letzten  4  Jahre  in  zahlreichen  Ver- 
suchen an  98  Tieren  i)  gemacht  habe,  um  dann  auf  Grund  dieser  Tat- 
sachen einige  Bemerkungen  über  das  Wesen  des  CoUateralkreislaufes 
anschließen  zu  können. 

!•  Literatur  zusammenstell  an  g. 

Die  Ausbildung  eines  CoUateralkreislaufes  schließt  sich  an  eine 
plötzliche  oder  allmähliche  Verschließung  einer  Arterie  an.  Alle  dies- 
seits des  Stromhindernisses  gelegenen  Vorgänge  mögen  im  folgenden 
als  centrale,  alle  jenseits  vor  sich  gehenden  als. peripherische  bezeichnet 
werden. 

A.  Centrale  Ursachen 

wurden  von  folgenden  Autoren  für  die  Entstehung  des  CoUateralkreis- 
laufes angenommen:  A.  W.  Volkmann,  0.  Weber  und  Marey  be- 
zeichnen als  Ursache  der  Entstehung  des  CoUateralkreislaufes  die 
collaterale  Wallung.  Sie  dachten  sich  den  Vorgang  ungefähr  so,  daß 
durch  Abschnürung  einer  großen  Schlagader  eine  Vermehrung  der 
Blutflüssigkeit  und  dadurch  eine  Erhöhung  des  Blutdrucks  entstehe; 
diese  wurde  von  O.Weber  nachgewiesen.  Wie  auch  schon  Bier 
bemerkte,  kann  diese  Anschauung  nicht  richtig  sein,  da  nach  Worm- 
Müller  der  Organismus  stets  bestrebt  ist,  ein  Zuviel  von  Blut- 
flüssigkeit durch  Ausscheidung  zu  vermeiden.  Transfundieren  wir 
einem  Tier  etwa  Kochsalzlösung,  so  tritt  hiernach  zwar  Blutdruck- 
erhöhung ein,  die  aber  rasch  durch  Ausscheidung  der  vermehrten 
Flüssigkeit  dem  normalen  Blutdruck  wieder  Platz  macht  Da  aber 
die  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufes  ein  sehr  lange  dauernder  Vor- 
gang ist,  so  kann  eine  solche  vorübergehende  Blutdruckerhöhung  nicht 
die  Ursache  seiner  Entstehung  sein.  Etwas  unklar  drückt  sich  Talma 

1)  Ein  Teil  der  in  meiner  Arbeit:  „Die  Unterbindung  der  Aorta'S  Lang. 
Archiv,  Bd.  76  niedergelegten  Versuche  ist  auch  hier  verwertet 
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ans.  Er  fand  bei  folgendem  Versuch  keine  Blutdruckerhöhung.  Er 
registirierte  den  Blutdruck  in  der  Femoralis  und  verschloß  zu  gleicher 
Zeit  die  beiden  Subclaviae  und  eine  Carotis ;  der  Druck  in  der  Cruralis 
wurde  hierdurch  nicht  erhöht.  Durch  die  Öffnung  der  3  Arterien 
winde  der  Druck  in  der  Cruralis  nicht  beeinflußt,  und  so  schließt  er: 
„Eine  lokale  Druckerhöhung  ist  der  allgemeinen  Vorstellung  ge- 
mäß unmöglich,  eine  allgemeine  kommt  nicht  vor:  Sperrung  einer 
Arterie  scheint  also  überhaupt  keine  Druckerhöhung  zu  verursachen.^ 
Nachdem  Talma  durch  eine  Anzahl  Versuche  erwiesen  hat,  daß  der 
Ton  Cobnheim  als  Grundursache  für  die  Entwicklung  des  Colla- 
teralkreislaufes  bezeichnete  Nerveneinfluß  von  ganz  untergeordneter 
Bedeutung  ist  (die  bezüglichen  Resultate  liegen  meiner  Erfahrung  nach 
iimerhalb  der  durch  die  Narkose  bedingten  Fehlerquellen),  sieht  er 
später  doch  als  Ursache  die  lokale  Druckerhöhung  an,  die  er  jedoch 
nicht  direkt  nachweist.  Er  registiriert  den  Druck  in  der  Cruralis  bei 
Terschlossener  Profunda  und  konstatiert  mehrfach  ein  minimales  Sinken 
des  Druckes  beim  Öffnen  der  Profunda.  Es  ist  doch  eigentümlich, 
wenn  Talma  aus  einer  minimalen  Erniedrigung  des  Blutdruckes  in 
einer  Arterie  beim  Offnen  eines  verschlossenen  Seitenafites  eine  Er- 
höhung des  Druckes  (die  er  aber  offenbar  nicht  nachweisen  kann) 
annimmt,  und  zwar  eine  lokale,  die  er  sich  entstanden  deiikt  durch 
Umwandlung  aktueller  in  potentielle  Energie.  Sein  Ergebnis  ist:  „Daß 
Schließung  einer  Arterie  nur  eine  lokale  und  nicht  eine  allgemeine 
Dmekerböhung  im  Arteriensystem  zur  Folge  hat,  wird  kein  Erstaunen 
erwecken,  sondern  ist  sogar  selbstverständlich.^ 

B.  Peripherische  Ursachen 

nehmen  Becklinghausen^  Nothnagel,  Bier,  Latschenberger, 
De  Ah  na  und  Zuntz  in  Anspruch  für  die  Entstehung  des  CoUateral- 
kreislaufes. 

Nothnagel,  der  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  die  Entstehung 
des  CoUateralkreislaufes  auf  Omnd  von  Experimenten  bespricht,  bringt 
ewigen  die  erwähnten  Drucktheorien  folgende  Argumente  vor.  Da  es 
ihm  in  den  ersten  5  Tagen  nach  der  Unterbindung  der  Femoralis 
nicht  gelungen  ist,  den  CoUateralkreislauf  zu  injizieren,  so  schließt  er 
daraus,  daß  in  diesen  ersten  5  Tagen  die  am  Oberschenkel  vorhande- 
nen, an  der  Anastomosenbildung  beteiligten  Capillaren  eine  Verände- 
nmg  (in  dieser  Zeit)  nicht  erlitten  haben.  Wenn  nun  die  Druckstei- 
nmg  die  Ursache  der  Entstehung  des  CoUateralkreislaufes  wäre,  so 
müßte  diese  gerade  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ligatur  am  stärksten 
Kin  und  ihr  etwaiger  Effekt  müßte  also  alsbald  in  die  Erscheinung 
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treten.  Da  nnn  Nothnagel  eine  Injektion  des  OollateialkreiBlaiifes 
in  den  ersten  5  Tagen  nicht  erzielt  hat,  schließt  er  daraas,  daß  die 
Dmcktheorie  falsch  ist  Dieses  Mißlingen  der  Injekti<»  diiifte,  da 
mir  die  Injektion  schon  9  Standen  nach  der  Unterbindong  der  Aorta 
möghch  war,  lediglich  auf  technische  MSngel  sorackzofOhren  sein, 
und  es  ist  daher  wohl  anberechtigt,  wenn  Nothnagel  behaaptet, 
die  Erhöhung  des  Druckes  die  Ursache  der  Entstehung  des  GoUateial- 
kreislaufes  nicht  sein  kann.  Einen  weiteren  Beweis  geg^i  die  Biehtig- 
keit  der  Auffassung,  daß  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  die  Ursache 
für  die  Entstehung  des  OoUateralkreislanfes  ist,  sieht  Nothnagel  in 
folgendem  Moment:  W&re,  was  bis  dahin  experimentell  noch  nicht 
nachgewiesen  ist,  die  Erhöhung  des  Blutdruckes  die  Ursache,  so  mllßte 
die  am  CoUateralkreislauf  vorgefundene  Erweiterung  der  betdUgten 
Äste  sich  auch  bei  den  kleinsten  Arterien  zeigen,  die  nicht  direkt  am 
Collat^nlkreislauf  teihiehmen.  Hierauf  werde  ich  noch  weiter  unt^ 
zu  sprechen  kommen.  Eine  außerordentlich  interessante  Tatsache  teilt 
jedoch  Nothnagel  mit;  er  bringt  nämlich  den  Nachweis,  daß  die 
^kleinsten  Gefäße,  die  als  GoUateralen  dienen,  nicht  nur  sich  erweitem, 
sondern  auch  ihren  Charakter  ändern:  ihre  Wand  wird  dicker  und 
nimmt  die  Eigenschaften  einer  Arterienwand  an.  Allerdings  gibt 
Nothnagel  dieser  Veränderung  eine  offenbar  nicht  richtige  Erklärung ; 
er  meint  nämlich,  daß  dadurch,  daß  mehr  Emährungsflüssigkeit  (Blut) 
durch  die  kleinsten  Gefäße  fließt  als  normal,  diese  eine  Verdickung 
der  Wand,  besonders  der  Muscularis  erführe.  Mit  dem  gleichen 
Rechte  könnte  man  sagen,  daß  wir  in  einer  Extremität,  die  wir  nach 
Bier  durch  erhöhte  Hitzeanwendungen  arteriell  hyperämisch  machen, 
durch  die  also  in  der  Zeiteinheit  eine  größere  Menge  Blutes  hindurch- 
fließt als  normal,  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  erzielen  könnten. 
Diese  Erfahrungen  hat  wohl  noch  niemand  gemacht;  vielmehr  tritt 
eine  Hypertrophie  in  der  Muskulatur  an  der  Extremität  wie  in  der 
Gefäßwand  lediglich  durch  eine  größere  (funktionelle)  Inanspruch- 
nahme der  Muskulatur  ein. 

In  letzter  Linie  führt  Nothnagel  ebenso  wie  Becklinghausen 
die  Entstehung  des  CoUateralkreislaufeB  auf  die  Druckemiedrigung  in 
dem  anämisierten  Gebiet  zurück,  die  ihrerseits  ein  stärkeres  GefiUle 
nach  diesem  zu,  d.  h.  größere  Geschwindigkeiten  des  Blutstroms  in 
den  Zweigen,  welche  eine  direkte  Anastomose  herstellen,  zwischen  dem 
Bezirk  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur  hervorruft 

Bei  dieser  Theorie  Becklinghausens  und  Nothnagels  ist 
ohne  Zweifel  die  Annahme  der  Druckemiedrigung  in  dem  periphe- 
rischen Gebiete  richtig.    Gleichwohl  kann  vom  Ausgleich  des  Geßlles 
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nicht  ohne  weiteres  die  Bede  sein,  da  ja  die  Verbindungsbahnen  nicht 
normal  sind,  sondern  im  Verhältnis  zu  den  normalen  einen  minimalen 
Querschnitt  einnehmen ;  sie  setzen  also  der  Weiterbewegung  des  Blutes 
einen  so  enormen  Widerstand  entgegen,  daß  der  Ausgleich  des  Ge- 
fälles nicht  möglich  ist. 

Die  Arbeiten  August  Biers  sind  mir  erst  bekannt  geworden, 
nachdem  ich  meine  Arbeit  Aber  ^die  Unterbindung  der  Aorta''  längst 
abgeschlossen  hatte,  so  daB  sie  erst  hier  ausftthrlich  berficksichtigt 
werden  können.  So  sehr  sich  meine  Ansichten  Ober  die  bisherigen 
Anschauungen  mit  denen  Biers  decken,  so  wenig  kann  ich  seine 
durch  zahlreiche  Experimente  scheinbar  begründeten  Theorien  als 
richtig  anerkennen.  Bier  knüpft  an  die  Attraktionstheorie  der  Phy- 
siologen Yom  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  JahrhundertiB  an  und 
beweist  durch  eine  große  Beihe  von  Versuchen,  daß  einer  künstlichen 
Anämie  (v.  Esmarchsche  Blutleere)  im  Gewebe  eine  Hyperämie  folgt, 
sobald  die  die  Anämie  verursachenden  Bedingungen  beseitigt  sind. 
Nachdem  auf  das  exakteste  von  Bier  nachgewiesen  ist,  daß  Nerven- 
einflüsse nicht  die  Ursache  dieser  Hyperämie  sind,  kommt  er  zu  dem 
Schluß,  daß  das  anämische  Gewebe  aktiv  das  Blut  anlockt,  und  daß 
diese  Fähigkeit  des  Gewebes,  die  nur  für  bestimmte  Gewebe,  z.  B.  die 
Haut,  spezifisch  ist  und  den  im  Innern  des  Körpers  gelegenen  Organen 
z.  T.  oder  vollkommen  fehlt,  die  Ursache  für  die  Ausbildung  des 
Collateralkreislaufes  ist  Von  dem  Widerstreit,  in  den  sich  diese  Aus- 
fahrungen mit  den  allgemeinen  physiologischen  Anschauungen  setzen, 
will  ich  hier  ganz  absehen.  Ich  werde  vielmehr  unten  nachweisen, 
welche  enormen  Widerstände  die  coUateralen  Äste  der  Weiterbeförde- 
rung des  Blutes  entgegensetzten.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es 
unwahrscheinlich,  daß  das  Gewebe,  selbst  wenn  es  die  von  Bier  an- 
gegebene Eigenschaft  besäße,  dadurch  eine  solch  bedeutende  Kraft- 
entfaltung  zu  leisten  vermag. 

Für  die  Erklärung  der  zweifellos  bestehenden  Tatsache,  daß  nach 
Losung  des  die  Anämie  eines  Gliedes  verursachenden  Esmarch- 
schen  Schlauches  eine  Hyperämie  eintritt,  könnten  wohl  2  Momente 
in  Betracht  kommen: 

1.  Die  durch  die  Anämie  bedingte  schlechte  Ernährung  der  Oa- 
piUaren  bewirkt  eine  Lähmung  und  Erweiterung.  Mikroskopische  Unter- 
suchiingen  an  der  Froschzunge,  die  Herr  Professor  Engel  mann,  wie 
er  mir  gütigst  mitteilte,  gemacht  hat,  berechtigen  zu  dieser  Annahme.  ^) 

1)  Nach  einer  penönlichen  Mitteilung  des  Herrn  ProfesBor  Dr.  Ortb  hält 
«fieser  die  LShmnng  der  MoBCulariB  auch  der  größeren  Ueffiße  infolge  der  mangel- 
hafteD  Emihrong  und  eine  Erschlaffang  der  GefSfie  für  wahrBcheinlioh. 
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2.  Vor  allem  aber  kommt  hier  das  von  Recklinghansen  nnd 
NothnagelfOrdie  Ansbildnng  des  OoUateralkreislanfes  angenommene 
Gefälle  von  dem  dies-  zn  dem  jenseitigen  Gebiet  in  Betracht  Während 
die  bedeutende  Erschwemng  der  Blntbefördemng  durch  die  Oolla- 
teralen  dort  einen  starken  nnd  raschen  Ausgleich  nicht  zulassen,  ist 
dios  bei  den  Bier  sehen  Versuchen  stets  der  Fall  Umschnüren  wir, 
wie  die  Versuche  Biers  im  allgemeinen  ausgeführt  wurden,  z.  B.  bei 
einem  Tiere  die  hintere  Extremität  bezw.  nur  die  GefäSe  oder  die 
Arterie  allein,  so  haben  wir  diesseits  des  Hindernisses  einen  durch- 
schnittlichen Druck  von  z.  B.  150  mm  Hg,  während  in  einer  solch 
abgeschnürten  Extremität  selbst  ein  arterieller  Druck  von  etwa  20  mm  Hg 
vorhanden  ist  Entfernen  wir  nun  das  Hindernis  und  geben  wir  die 
Bahn  plötzlich  frei,  so  gleicht  sich  sofort  mit  einer  gewissen  Gewalt 
dieser  große  Druckunterschied  aus,  und  dieser  Umstand  ist  dann  die 
Ursache  dafür,  daß  eine  bedeutend  größere  Menge  von  Blut  in  die 
betreffende  Extremität  hineinfließt  als  normal.  Hat  sich  der  Druck- 
unterschied ausgeglichen,  so  schwindet  alsdann  auch  die  Hyperämie : 
der  ganze  Vorgang  ist  also  ein  vorübergehender  und  abhängig  von 
der  schnellen  Ausgleichsmöglichkeit  der  Druckunterschiede.  Ans 
diesem  Grunde  wohl  teilt  Bier  die  Entstehung  des  Gollateralkreis- 
laufes  in  einen  vorläufigen  und  in  einen  fertigen  oder  endgiltigra  ein. 
Bier  beschäftigt  sich  nur  mit  der  Erforschung  des  vorläufigen  Colla- 
teralkreislaufes,  also  des  unmittelbar  nach  einer  Kreislaufstörung  ent- 
stehenden, da  die  Entstehung  des  fertigen  Oollateralkreislaufes  nach 
Bier  sich  „verhältnismäßig  leicht  aus  allgemein  biologischen  Gesetzen*^ 
erklären  lassen  soll,  welche  Erklärung  Bier  selbst  aber  schuldig 
bleibt. 

Diese  Trennung  in  vorläufigen  und  endgiltigen  GoUaieralkreis- 
lauf  hat  etwas  Gewaltsames  an  sich.  Die  sofort  nach  Anlegung  einer 
Ligatur  einsetzende  Kreislaufstörung  gibt  Veranlassung  zu  einem  Be- 
parationsvorgang,  der  sich  ganz  allmählich  entwickelt,  nichts  Sprung- 
haftes an  sich  hat  und  nach  einiger  Zeit  eine  normale  Blutbewegung 
wieder  ermöglicht  Der  CoUateralkreislauf  entwickelt  sich  ebenso 
langsam  wie  die  Hypertrophie  eines  Muskels,  z.  B.  des  Herzens,  und 
-die  schematische  Einteilung  in  mehrere  Abteilungen  ist  durch  nichts 
begrtlndet 

Daß  die  Entstehung  des  Oollateralkreislaufes  durch  die  Anlockung 
des  Blutes  von  Seiten  des  anämisierten  Gewebes,  selbst  wenn  eine 
solche  physiologisch  denkbar  wäre,  nicht  bedingt  sein  kann,  erhellt 
übrigens  noch  aus  einer  anderen  Tatsache.  Nach  den  Versuchs- 
ergebnissen Biers  kommt  diese  Eigenschaft  nur  bestimmten  Geweben 
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zu,  der  äofieren  Haut,  während  sie  z.  B.  dem  Dann  vollkommen  fehlt 
£b  könnte  demnach  die  Ansbildang  eine»  CollateralkreisIanfeB  im  Be- 
reiche des  Darmes  nicht  möglich  sein,  nnd  doch  bildet  sich  der  CoUa- 
teialkreislanf  überall  ans,  wenn  gewisse  Bedingungen  erfüllt  sind,  so 
aaeh  am  Darm.  , 

Bei  jeder  größeren  Kreislaufstörung  findet  eine  Störung  der  Et- 
nährung  des  betreffenden  Gewebes  statt  Ich  konnte  sie  z.  B.  in  den 
Muskeln  einer  Extremität  mit  unterbundener  Hauptarterie  nachweisen  i); 
sie  war  am  größten  im  Laufe  des  ersten  Tages.  Bier  vergißt  voU- 
kommen  die  Tatsache,  daß  die  verschiedenen  Gewebe  verschieden 
empfindlich  gegen  Kreislaufstörungen  sind.  Epidermiszellen  können, 
wie  Wentscher  nachgewiesen  hat,  24  Stunden  vom  Mutterboden 
^tfemt  lebensfiQiig  erhalten  bleiben,  während  Gehirn  imd  Darm  auf 
die  geringsten  Ernährungsstörungen  schon  absterben.  Daß  aber  bei 
allmählichem  Nachlaß  des  arteriellen  Zuflusses  und  Vermeidung  allzu 
schwerer  Ernährungsstörungen  auch  am  Darm,  entgegen  den  Ver- 
suchen Biers,  ein  Collateralkreislauf  möglich  ist,  beweist  die  Be- 
obachtung von  John  Chienes,  der  im  Jahre  1868  bei  der  Präpa- 
ration  des  Gefäßsystems  einer  an  Paralyse  gestorbenen  65  jährigen 
Frau  einen  totalen  Verschluß  der  Arteria  coeliaca  und  beider  Mesen- 
iericae  fand.  Das  Gefäßsystem  war  mit  Leimmasse  injiziert  worden, 
und  man  fand  als  Folge  eines  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  an 
Stelle  der  A.  coeliaca  einen  nichtinjizierten  fibrösen  Strang.  Den  beiden 
Mesentericae  wurde  Blut  durch  zwei  am  Mastdarm  gelegene  Plexus 
zugeführt,  die  aus  zahlreichen,  geschlängelten  Arterien  gebildet  wurden 
und  mit  der  erweiterten  Hämorrhoidalis  sup.  kommunizierten.  Magen, 
Leber,  Milz,  Pankreas  und  Duodenum  wurden  durch  die  unteren  Inte]> 
«ostaies  der  linken  Seite,  desgleichen  durch  die  Benales  und  Supra- 
reuales  dieser  Seite  versorgt,  während  das  übrige  Darmrohr  das  Blut 
ans  den  Hypogastricae  empfing.  Nur  Goecum  und  Colon  ascend. 
Würden  durch  die  letzte  Intercostalis  dextra  versorgt  Einen  ähnlichen 
Collateralkreislauf  im  Bereiche  des  Darms  beschreibt  Murray,  der 
ebenfalls  ein  Aneurysma  der  Aorta  abdom.  beobachtete  und  durch 
allmähliche  Kompression  eine  Thrombose  verursachte.  Die  Möglich- 
keit dw  Ausbildung  eines  Gollateralkreislaufes  im  Darmgebiet  ist  also 
nach  diesen  Beobachtungen  unzweifelhaft  erwiesen,  wenn  auch  zu» 
fegeben  werden  mag,  daß  sie  nur  möglich  ist,  wenn  während  seiner 
Ausbildung  schwere  Ernährungsstörungen  fernbleiben. 

Die  Mängel  in  Biers  Auffassung  sind  also: 

1)  Die  diesbezüglicheii  Untersachnogen  sind  in  meiner  Arbeit  „Die  Untei^ 
biadang  der  Aorta''  Langenbecks  Archiv,  Bd.  76  usw.  ausführlicher  angegeben 
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1.  Bier  gibt  der  nach  künstlicher  Anämisierang  and  plötzticher 
-Freigabe  der  Cirkolation  eintretenden  Hyperämie  nicht  die  richtige 
Erklärung. 

2.  Bier  überträgt  diesen  äoSerst  rasch  vorübergehenden  Vorgang 
auf  den  ganz  allmählich  in  einer  langen  Zeitdauer  sich  entwickelnden 
Gollateralkreislaaf. 

3.  Die  Fähigkeit  des  Gewebes,  Blut  anzulocken,  kann  schon  des- 
wegen nicht  die  Ursache  der  Entstehung  des  CoUateralkreislaufs  sein, 
weil  auch  in  anderen  Geweben,  z.  B.  im  Muskel,  für  den  diese  Fähig- 
keit nicht  nachgewiesen  ist,  oder  im  Darm,  dem  diese  Eigenschaft 
fehlt,  ein  CoUateralkreislauf  sehr  wohl  möglich  ist 

Die  zwar  in  außerordentlich  geistvoller  VTeise  erdachte  und  durch 
zahlreiche  Experimente  scheinbar  bewiesene  Theorie  Biers  kann  da- 
her als  richtig  nicht  bezeichnet  werden. 

Auch  die  Erklärungen,  die  Latsch enberger  und  De  Ahna, 
Stefani  und  dann  Zuntz  für  die  Entstehung  des  CoUateralkreislaufs 
geben,  verdienen  eine  größere  Beachtung. 

Es  gelang  Latschenb erger  und  De  Ahna,  anscheinend  nur 
in  wenigen  Experimenten,  nachzuweisen,  daß  Anämie  eines  Gefäß- 
bezirkes eine  Erhöhung  des  arteriellen  Gesamtblutdruckes  verursacht, 
solange  die  Nerven  dieses  Gebietes  mit  dem  Centrum  zusammen- 
hängen. Latschenberger  und  De  Ahna  durchschneiden  an  einer 
Extremität  den  Nervus  ischiadicus  und  cruralis  und  klemmen  zu 
gleicher  Zeit  die  Arteria  cruralis  ab.  Auf  Kommando  wird  diese 
Arterie  geöffnet,  während  die  Cruralis  der  anderen  Extremität,  deren 
Nerven  intakt  sind,  geschlossen  wird.  Nach  einiger  Zeit  folgt  das 
umgekehrte  Manöver.  Gegen  diese  Versuche  ist  einzuwenden,  daß 
sie  nicht  einfach  genug  sind.  Man  hätte  zunächst  einmal  den  Normal- 
druck bestimmen  müssen,  dann  aber  fehlt  vor  allem  die  Angabe  der 
«Höhe  der  Blutdrucksteigerung  und  die  Zeit,  wie  lange  sie  beobachtet 
ist.  Das  scheint  aber  das  wesentliche  Moment  zu  sein;  denn  die 
vorübergehenden  Blutdrucksteigerungen  bei  Manipulationen  an  den 
Arterien  habe  auch  ich  sehr  zahlreich  beobachtet  Sie  können  aber, 
-da  sie  nach  kürzester  Zeit  vorübergehen,  unmöglich  irgendwelchen 
Einfluß  auf  die  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs  haben.  Wie  wenig 
solche  Nerveneinflüsse  zur  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs  bei- 
tragen können,  geht  aus  den  Untersuchungen  Latsch enberg er s  und 
De  Ahnas  selbst  hervor,  soweit  sie  sich  auf  den  Einfluß  der  dek- 
trischen  Nervenreizung  auf  den  Blutdruck  beziehen.  „Der  Blutdruck 
Ueibt  bei  centraler  Ischiadicusreizung  nicht  dauernd  erhöht,  sondern 
es  tritt  bloß  eine  wellenförmige  Erhebung  auf;  diese  Erhebung  wird 


über  Entstehung  und  Wesen  des  arteriellen  Collateralkreislanfs.       197 

bei  wiederholter  Beizang  immer  niederer;  endlich  hat  die  centrale 
Ischiadicnsreiznng  gar  keinen  Einflnß  auf  die  Erhöhung  des  Blut- 
druckes; bei  noch  weiter  fortgesetzter  Beizung  tritt  statt  der  frttheren 
Torfibergehenden  Erhöhung  eine  vorübergehende  Vertiefung  auf.  Da- 
bei sinkt  ceteris  paribus  die  Normalhöhe  allmählich  herab.^  Die 
Tatsache,  daS  Manipulationen  an  den  Gef&fien  reflektorisch  eine  all^ 
gemeine  Blutdruckerhöhung  hervorruft^  besteht  also.  Da  diese  Blut- 
dmckerböhung  jedoch  eine  rasch  vorübergehende  ist,  so  kann  sie 
nninögUcb  bei  dem  sich  in  längerer  Zeit  ausbildenden  CoUateralkreis- 
lanf  uraSchlich  wesentlich  beteiligt  sein.  Wir  müssen  demnach  den 
Nerveneinflufi  als  Ursache  der  Entstehung  des  Collateralkreislanfs  aus- 
schalten. Überdies  hat  J.  Dogiel  nachgewiesen,  daß  normalerweise 
durch  Beizung  des  Ischiadicus  oder  Cruralis  der  Blutstrom  in  den 
enteren  Extremitäten  nur  insoweit  be^nflußt  wird,  als  hierdurch 
Maskdkontraktionen  hervorgerufen  werden.  Bei  diesen  wird  nämlich 
mehr  Kohlensäure  entwickelt,  die,  wie  Dogiel  und  E  o  wa  1  e  w  s  k  i 
nachgewiesen  haben,  einen  großen  Einfluß  auf  die  Weite  der  OefäB« 
honma  haL 

Ich  kann  diese  Anschauung,  daß  die  Nerven  einen  großen  Ein- 
fluß auf  den  Blutkreislauf  nicht  haben,  durch  folgenden  Versuch  (77) 
bestätigen.  Bei  einem  Hunde  wurde  an  der  linken  hinteren  Extremität 
der  Nervus  cruralis  und  ischiadicus  so  hoch  wie  möglich  durch- 
schnitten. Der  nach  8  Tagen  in  beiden  Femorales  gemessene  Blut- 
druck war  vollkommen  gleich,  ebenso  war  nach  weiteren  4  Tagen, 
nachdem  die  Femoralis  beiderseits  unterbunden  war,  pheripherisch 
von  der  Unterbindung  ein  Druckunterschied  zwischen  beiden  Seiten 
nieht  vorhanden.  Es  konnte  also  durch  die  Durchschneidung  der 
Nervus  cruralis  und  ischiadicus  ein  Einfluß  bezüglich  der  Ausbildung 
des  GoUatoralkreislanfs  nicht  nächgewiesen  werden.  Gleichzeitig  muß 
hier  die  Anschauung  von  Zuntz  erwähnt  werden,  der  unter  Aüer* 
keonung  der  oben  besprochenen  Versuche  Latschenbergers  und 
De  Ahnas  meint,  daß  die  reflektorische  Blutdruckerhöhung  bei  der 
Cnterbindung  der  Femoralis  durch  die  lokale  Dyspnoe  bedingt  sei 
Um  dies  zu  beweisen,  unterband  Zuntz  die  Vena  femoralis,  erhielt 
jedoch  hierdurch  nicht  die  erwartete  arterielle  Blutdruckerhöhung. 
Dies  Mißlingen  führt  Zuntz  auf  dieselbe  Ursache  zurück,  die  auch 
Latsebenberger  und  De  Ahna  angenommen  haben,  nämlich  sat 
das  Vorbandensein  zu  zahlreicher  venöser  Anastomosen.  Dem  ist  je- 
doch entgegenzuhalten,  daß,  selbst  wenn  noch  so  viele  Anastomosen 
Torhanden  sind,  durch  die  Unterbindung  der  Vena  femoralis  zunächst 
räie  bedeutende  vraöse  Stauung  sich  entwickelt,  die  also,  wenn  die 
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Anschauung  Zuntz'  von  dem  Einfluß  der  lokalen  Dyspnoe  auf  den 
arteriellen  Blutdruck  richtig  wäre,  genügen  müßte,  eine  arterielle  Blut- 
druckerhöhung  hervorzurufen.  Um  nun  die  Bichtigkeit  seiner  Vor- 
stellungen zu  erweisen,  machte  Zuntz  folgenden  interessanten  Versuch. 
Um  die  Vena  cava  unterhalb  der  Nierenvenen  bringt  er  einen  Faden, 
der  nach  Schluß  der  Bauchhöhle  nach  außen  geleitet  wird.  Beim 
Anziehen  des  Fadens  sinkt  der  arterielle  Blutdruck  um  8 — 10  mm, 
erreicht  aber  seine  alte  Höhe  bald  wieder;  beim  Nachlassen  des  Fadens 
steigt  der  Blutdruck  um  10 — 15  mm,  um  ebenfalls  die  alte  Höhe 
wieder  zu  erreichen.  Aus  der  Tatsache,  daß  trotz  der  mechanischen 
Wirkung  bei  Umschnürung  der  Vena  cava  die  hierbei  eintretende 
Erniedrigung  des  Blutdrucks  bald  weicht  und  daß  der  Blutdruck  zu 
seiner  alten  Höhe  wieder  ansteigt,  schließt  Zuntz,  daß  von  den  unteren 
Extremitäten  aus,  in  denen  durch  die  Blutstauung  Dyspnoe  entstand, 
pressorische  Wirkungen  auf  das  vasomotorische  Centrum  ausgeübt 
würden.  Dieser  Schluß  scheint  doch  etwas  zu  gezwungen;  er  wäre 
berechtigt,  wenn  durch  die  Umschnürung  der  Vena  cava,  durch  die 
doch  eine  bedeutende  venöse  Stauung  hervorgerufen  wird,  eine  wesent- 
liche Erhöhung  des  Blutdrucks  über  den  Normaldruck  stattfinden 
würde.  So  aber  kehrte  er  nur  zur  normalen  Höbe  zurück.  Da  eine 
so  enorme  venöse  Stauung  keine  wesentliche  arterielle  Blutdruck- 
steigerung über  die  Normale  hervorzurufen  im  stände  ist,  so  dürfte 
auch  die  Anschauung  Zuntzs  für  die  Erklärung  nicht  zureichen. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  ist  es  also  klar,  daß  weder 
die  Auffassung  der  Autoren,  die  eine  ooUaterale  Wallung  als  Ursache 
des  CoUateralkreislauf  s  bezeichnen,  noch  die  derjenigen,  die  ein  stärkeres 
Gefälle  zu  dem  anämisierten  Gewebe  hierfür  verantwortlich  machen, 
befriedigen.  Es  kann  die  Anschauung  Biers  nicht  richtig  sein,  der 
bestimmten  Geweben  eine  bestimmte  blutanlockende  Eigenschaft  vin- 
diziert und  diese  Eigenschaft  als  Ursache  des  GoUateralkreislaufe  be- 
zeichnet, und  die  Meinung  Latschenberger  und  DeAhnas, 
Stefanis,  Zuntzs  kann  ebensowenig  der  Wirklichkeit  entspreche 
da  diese  Autoren  rasch  vorübergehende  durch  Nerveneinflüsse  hervor- 
gerufene Vorgänge  als  Ursache  für  die  Entstehung  des  sich  allmählich 
in  längerer  Zeit  entwickelnden  Collateralkreislaufs  bezeichnen. 

II.  Eigene  Beobachtungen  bei  der  Entstehung  des  CoUaterai- 

kreislaufb. 

Ich  habe  vor  und  nach  Unterbindung  verschiedener  Arterien 
die  allgemeinen  Blutdruckverhältnisse  studiert  und  will  im  folgenden 
kurz  die  Ergebnisse  dieser  Experimente  niederlegen. 
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Während  bisher  so  verfahren  wurde,  daß  die  im  Aogenblick  des 
plötzlich  gesetzten  Staanngshindemisses  eintretenden  hochgradigen  nnd 
verschiedensten  VerändMimgen  als  Ursache  des  ganz  allmählich  in 
mehreren  Wochen  sich  aasbildenden  Gollateralkreislanfs  angenommen 
wurden,  sollen  im  folgenden  nur  die  Daaerresnltate,  die  also  in  längerer 
Beobachtung  sich  findenden  Versachsergebnisse  niedergelegt  werden. 
Indessen  will  ich  nicht  versäumen,  auch  auf  die  zunächst  nach  einer 
Ligatur  sich  einstellenden  Veränderungen  hinzuweisen,  wenngleich  sie 
nur  als  augenblickliches  Hilfsmittel  des  Organismus  gegenüber  dem 
plötzlich  entstehenden  Stromhindemis  zu  betrachten  sind,  nicht  aber 
als  Ursache  der  Entstehung  des  Gollateralkreislaufs. 

Ich  werde  zunächst  die  bei  Unterbindung  verschiedener  Gefäße 
entstehenden  Veränderungen  im  centralen  Gebiet  mitteilen,  dann  kurz 
die  Anastomosen  besprechen  und  zum  Schluß  über  die  Blutdruck- 
Yerhältnisse  im  peripherischen  Gebiet  berichten,  zuvor  aber  einige 
allgemeine  Bemerkungen  über  die  Versuche  machen. 

Schalten  wir  durch  Unterbindung  einer  großen  Arterie  ein  wesent- 
liches Stromhindemis  im  Blutkreislauf  ein,  so  hat  der  Organismus 
durch  Erweiterung  anderer  Gefäßgebiete  und  Verminderung  der  Wider- 
stände daselbst  die  Möglichkeit,  einen  Ausgleich  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  eine  Zeitlang  zu  schaffen;  es  kommt  hierbei  vor  allem 
das  Splanchnicusgebiet  in  Betracht,  das  sich  erweitert  und  so  eine 
Verminderung  der  Widerstände  verursacht.  Diese  Vorgänge  regeln 
ach  auf  reflektorischem  Wege  und  gehen  so  vor  sich,  wie  Latschen- 
berger  und  De  Ahna  nachgewiesen  haben.  Was  das  Splanchnicus- 
gebiet leistet,  geht  aus  Versuch  35  meiner  Versuchsreihe  hervor. 
Während  gewöhnlich  nach  Unterbindung  der  Aorta  zunächst  keine 
sehr  bedeutende  Steigerung  des  Blutdrucks  nachweisbar  war,  steigt 
der  Druck  in  der  Carotis  bei  Ligatur  der  Aorta  und  Absperrung  des 
Splanchnicusgebietes  von  80  mm  auf  135  mm.  Daß  aber  auch  dann 
noch  in  anderen  Gebieten  Ausgleichsmöglichkeiten  vorhanden  sind, 
beweist  das  spätere  Sinken  des  Drucks  auf  120;  immerhin  war  die 
Steigerung  auch  jetzt  noch  sehr  bedeutend,  um  50  Proz.  des  Eigen- 
dmeks.  Daß  aber  solche  reflektorischen  Vorgänge  dauernd  eine  Her- 
absetzung der  Widerstände  zu  leisten  nicht  im  stände  sind,  glaube 
ich  beweisen  zu  können. 

Es  gibt  jedoch  außerdem  Momente,  die  wir  durch  das  Experiment 
ftelbst  mit  einführen,  die  blutdruokemiedrigend  wirken  und  die  hier 
erwähnt  werden  mögen. 

Zunächst  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  die,  wie  man  leicht 
nachweisen    kann,  eine  wesentliche  Herabsetzung  des  allgemeinen 
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BlntdnickB  hervorraft;  im  Versuch  37  fiel  während  der  Laparotomie 
der  Druck  der  Carotis  von  130  mm  Hg  auf  70  mm  Hg. 

Eia  weiteres  blutdruckherabsetzendes  Moment  sind,  wie  bekannt^ 
die  Narkotika  und  stärkerer  Blutverlust  Nur  weil  sie  diese  blut- 
druckemiedrigenden  Momente  nicht  berücksichtigten,  gelang  es  wohl 
Käst,  Nothnagel,  Talma  und  anderen  nicht,  eine  centrale  Blut- 
drucksteigerung nachzuweisen. 

Die  im  folgenden  Terwerteten  Versuchsergebnisse  sind  unter  Be- 
rfloksichtigung  folgender  Momente  gewonnen: 

1 .  Die  im  Augenblick  der  Einführung  des  Stromhindemisses  ein- 
tretenden Blutdruckerhöhungen  sind  reflektorischer  Natur,  rasch  vor- 
übergehend und  daher  nicht  beteiligt  bei  der  Ausbildung  des  CoUaterai- 
kreislaufs;  sie  bleiben  daher  hier  unerörtert 

2.  Die  etwa  2  Minuten  nach  der  Unterbindung  eintretenden  Ver- 
änderungen sind  durch  mehrere  (bis  24)  Stunden  beobachtet,  meist 
am  kurarisierten  Tier,  am  besten  am  Hund  (der  nicht  jünger  als 
2  Jahre  alt  sein  soll). 

3.  Die  mehrere  Tage  bis  viele  Wochen  dauernden  Versuche 
wurden  im  allgemeinen  so  angestellt:  der  mittlere  Blutdruck  wurde 
z.  B.  in  der  Carotis  ohne  Narkose  längere  Zeit  gemessen,  und  zwar 
wurde  zuletzt  zur  Vermeidung  der  nachher  notwendigen  Ligatur  die 
Canüle  durch  einen  Ast  der  Carotis  eingeführt  und  diese  peripherisch 
nur  vorübergehend  abgeklemmt  Nach  der  Messung  wurde  dann 
die  Unterbindung  des  kleinen  Astes  vorgenommen,  die  als  solche  keine 
wesentliche  Fehlerquelle  darstellt.  Die  eigentliche  Operation  —  es 
handelt  sich  hier  vorzugsweise  um  die  Ligatur  der  Aorta  bezw.  der 
Iliaca  communis  —  wurde  dann  in  der  l^arkose  vorgenommen.  In 
verschiedenen  Intervallen  wurde  dann  ohne  Narkose  in  der  Carotis 
wieder  gemesisen.  Bei  den  Untersuchungen  des  nach  der  Ligatur 
kleinerer  Arterien  entstehenden  CoUateralkreislaufs  wurde  der  Blut- 
druck an  den  betr.  Arterien  gemessen  (möglichst  lange)  und  der  Yer- 
gleichsblutdruck  an  den  anderen  Arterien  in  gleicher  Höhe  (Femoralis 
rechts  und  links). 

4.  Es  sei  nochmals  erwähnt,  daß  zu  junge  Tiere  möglichst  nicht 
gebraucht  werden  mögen;  unter  der  Ligatur,  die  für  manches  Herz 
zu  große  Anforderungen  stellt,  gehen  solche  Tiere  ohne  sichtbare 
Ursache  zugrunde  und  lassen  die  geschilderten  Tatsachen  meist  ver- 
missen. 
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A.  Centrale  Vorgänge. 

i  Aorta  abdominalis  oberhalb  der  Teilimg, 

Unterbinde  ich  einem  Hunde  die  Aorta  abdominalis,  so  findet 
bei  extraperitonealer  Aosffibrung  der  Operation,  Vermeidung  der 
Narkose  und  Anwendung  Ton  Curare  eine  Steigerung  des  in  der 
Carotis  gemessenen  Blutdrucks  statt,  die  aber  nicht  die  Höhe  der 
später  beobachteten  Druckhöhe  erreicht  Wie  ich  in  meiner  Arbeit 
qllber  die  Unterbindung  der  Aorta^  an  der  Hand  einer  Kurve  nach- 
gewiesen habe,  steigt  der  Blutdruck  in  der  Carotis  sofort,  und  zwar 
allmählich  sich  hebend;  die  erste  Steigerung  ist  schon  zur  Hälfte  er- 
reicht in  einem  Augenblick,  wo  im  Herzen  der  Druck  noch  niedrig 
ist  Die  Kurve  beweist,  daß  diese  erste  Steigerung  in  der  Carotis 
wohl  auf  Anschoppung  von  Flüssigkeit  (Weber  und  Marey)  zurück- 
zufahren ist  Dann  aber  steigt  der  Blutdruck  auch  im  Herzen  und 
bleibt  dauernd  hoch.  Die  Carotissteigerung  nimmt  bald  nach  der 
Unterbindung  etwas  ab,  um  nach  einiger  Zeit  zu  ihrer  dauernden 
Hohe  anzusteigen.  Beträgt  z.  B.  die  Blutdrucksteigerung  in  der  Ca- 
rotis sofort  nach  der  Ligatur  60  mm  Hg,  so  fällt  er  wieder  nach 
1--2  Minuten  auf  20,  um  nach  V^  Stunde  zur  Höhe  von  40  mm  Hg 
anzusteigen.  Diese  wäre  dann  die  bleibende  Blutdruckerhöhung,  die 
ieh  nach  Tagen  und  Wochen  nachweisen  konnte. 

So  konnte  ich  im  Versuch  27  vor  dem  Versuch  in  der 
Carotis  100  mm  messen  und  4  Tage  nach  der  Unterbindung  der 
Aorta  133  mm  Hg.  Im  Versuch  37  betrug  der  Druck  in  der 
Carotis  vor  dem  Versuch  (ohne  Narkose)  130  mm  und  4  Tage 
später  160  mm.  Bei  einem  Hunde,  der  3  Monate  nach  der  Unter- 
bindung der  Aorta  beobachtet  wurde,  wurde  im  Laufe  des  Ver- 
tacbs  in  der  Carotis  160  mm  Hg  gemessen,  während  der  Druck  da- 
selbst, na4sh  Ausbildung  des  CoUateralkreislaufs,  nur  120 — 125  mm  Hg 
betrog. 

Die  Erhöhung  des  allgemeinen  Blutdrucks,  die  eine  langdauemde 
ist)  betragt  also  im  allgemeinen  Vs  his  ^4  dos  Eigendrucks;  sie  ist 
noch  viele  Wochen  nach  der  Unterbindung  nachgewiesen  und  geht 
offenbar  mit  der  sich  entwickelnden  Ausdehnung  der  Collateralen 
znrack.  Bei  dem  schon  erwähnten  Tier  war  der  Blutdruck  27  Tage 
nach  der  Ligatur  central  noch  160,  bei  einem  peripherischen  Druck 
fin  der  Femoralis  gemessen)  von  etwa  60  mm  Hg^  während  nach 
Sl  Tagen  in  der  Carotis  135  und  nach  101  Tagen  120—125  und  in 
der  Femoralis  115 — 120  gemessen  wurden. 
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Ähnlich  lag  eine  andere  Beobaditong: 
6  Ta^  nach  der  ünterbindnng  nabezo 
iOü  mm  Hg:  und  nach  74  Tagen  nor  154;  der 
Normaldruck  betrug  hierbei  ca.  135  oam  Hg. 


2.  lliaea  c 

Auch  bei  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
muniB  konnte  eine  sofortige  Steigerang  nach- 
gewiesen werden,  die  allmählich  in  ihrei 
Stärke  zunahm  und  lange  beobachtet  weiden 
konnte;  Die  Kurven  ans  dem  Versuch  4S 
geben  Aufsohloß. 

Der  Versuch  wnrde  folgendermaBen 
angestellt: 

Bei  dnem  kleinen  Rund  von  2  Jafarei 
wird  nach  der  Carareinjektion  (Tracheotomii 
und  kfinstliche  Atmung)  die  r.  Carotis  mi 
dem  Manometer  verbunden  und  dann  dii 
Iliaca  communis  bezw.  extena  fr^gelegl 
Alsdann  werden  nach  Ligatur  der  Mamm&rii 
interna  die  II.— V.  linke  Rippe  am  Stemuti 
reseziert,  der  freiliegende  Herzbeutel  gespaltet 
an  die  Wondränder  angenäht  und  so  de 
Pleuraraum  abgeschlossen.  Nach  temporär« 
AbklemmuDg  des  linken  Heizobres  wir 
eine  Eanfile  in  den  1.  Ventrikel  rasch  eii 
geführt  und  der  schon  vorher  angebracht 
Faden  um  die  Eanflie  fest  Kogehnnden ;  dies 
KanUle  wird  ebenblls  mit  dem  Scfaräbmam 
meter  verbanden.  Nachdem  der  Normaldmc 
einige  Zeit  beobachtet  ist,  wird  die  Iliai 
externa  zogeklemmt,  im  späteren  Verlauf  (naci 
dem  dieses  Hindernis  längst  entfernt  ist)  axu 
Iliaca  communis.  Fig.  1  gibt  uns  einen  An 
schnitt  Sofort  nach  Ahklemmung  der  Iliai 
commonis  Steigemng  des  Blatdruoks  in  d 
Carotis.  Die  Herztätigkeit  wird  sofort  nai 
Aafhebang  des  Hindernisses  regelm&fiigi 
die  Carotissteigemiig  geht  erat  nach  1  Mini 
zurück.  Einige  Zeit  nach  endgiltiger  ligat 
der  Iliaca  communis  ist  das  Bild  ganz  aadt 
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(Flg.  2),   die  Carotiasteigeruiig  nnge&hr  dieselbe,  die  Steigerung  de» 
Bmdrnckes  hatte  ganz  bedenteod  zngenommen.    Beides  wurde  etwas 
länger   als   1  Stunde  beobachtet;  dann  trat  wie  immer  bei  solchen 
Veranchen  Thrombose  in  der  Herz- 
kanflte  eÖD. 

Ober  noch  einen  zweiten 
soleben  Versach  mit  Beohaohtnng 
des  Drnekes  im  Herzen  veifQge 
ich;  indessen  wflrde  es  zn  weit 
fähren,  näher  bieranf  einzogeben, 
da  das  Besnltat  dasselbe  ist 

Aach  hei  Unterbindung  der 
IHaea  commanis  konnte  ich   die  ^'^-  ^■ 

lange   Dauer   dieser   allgemeinen 

Blutdmcksteigerung  nachweisen;  so  maß  ich  10  Tage  nach  der  Ljgatnr 
der  Iliaca  communis  ca.  180  mm  Hg,  bei  einem  anderen  Tier  3S  Tage 
oachber  weit  Aber  160  mm  Hg  und  55  Tage  nachher  noch  140  mm  Hg 
in  dem  centralen  Gebiet.  Die  höchste  Blutdracksteigerung  bei  der 
Ihaea  commanis  betrug  demnach  V4  des  Eigendmcks;  sie  nimmt  all- 
mählich ab,  anscheinend  rascher  als  bei  der  ünterbindong  der  Aorta. 

3.  Iliaea  eadema  am  Abgang  von  der  Aorta, 
Aach  hier  wurde  in  ähnlichen  Versuchen  wie  der  oben  erwähnte  eine 
dauernde  Blutdracksteigerung  central  nachgewiesen;  die  dauernde 
Steigerung  beträgt  nnge^r  30  mm  Hg.  Die  nach  der  Unterbindung 
nefa  erbebende  Steigerung  erscheint  erat  nach  5  Hinuten,  wird  jedoch 
immer  deutlicher  und  erreicht  später  die  erwähnte  H8he. 

4.   Femoralia  oberhaJh  der  Profunda. 

Gm  diese  Stelle  freizulegen,  muß  die  Banchmuskulatur  nach 
Dnrcbschneidnng  des  lig.  iuguinale  mit  einem  stumpfen  Haken  stark 
mrückgenommen  werden.  In  Versuch  51  geschah  dies  bei  einem  cnrari- 
sotenHiind,  nachdem rorherdie Carotis  mit  dem  Manometer  verbunden 
war.  lOVi  Vorm.  wurde  die  Femoralis  unterbunden  (nach  IV'i  stän- 
diger Beobachtung  des  Blutdrucks  in  der  Carotis).  Nach  ein«  wie  ge- 
wöhnlich bei  kleinen  Arterien  rasch  vorübergehenden  Steigerung  war 
der  TOT  der  Unterbindung  gemessene  Blutdruck  wieder  vorhanden;  erst 
nach  1  '/i  Stunden  wird  eine  Erhebnng  konstatiert,  die  als  endgiltige 
la  bezdcJinen  is^  da  sie  ISnger  als  5  Stunden  beobttebtet  wird. 

Um  bei  diesen  kleineren  Arterien  alle  Fehlerquellen  zu  vermeiden, 
habe  ich  dann  in  2  weiteren  Vraanchen  nach  Ligatur  der  Femoralis 


204  VII.  Kai7^n8tbin 

oberhalb  der  Profunda  den  Blatdmck  oberhalb  dieser  Stelle  gemessen. 
Ich  sagte  mir,  daß  durch  Unterbrechung  des  Blutkreislaufes  an  der 
Carotis  infolge  Einführung  der  Kanüle  auch  hier  ein  Collateralkreis- 
lauf  sich  entwickelt  und  die  Blutdruck  Veränderungen  zum  Teil  auch 
hierauf  zurückzuführen  seien;  bei  der  Wichtigkeit  der  Frage  habe 
ich  auch  eine  Infektion  vermeiden  zu  müssen  geglaubt,  da  durch  eine 
s'olche  möglicherweise  Fieber  und  die  nach  1  Vi  Stunde  auftr^ende 
Blutdrucksteigerung  hätte  eintreten  können.  Nach  diesen  Grundsätzen 
wurde  in  Versuch  52  und  53  verfahren. 

Um  8  Uhr  2  Min.  wird  einem  Hunde  Curare  injiziert,  um  9  Uhr 
die  Femoralis  oberhalb  der  Profunda  unterbunden,  central  von  der 
Unterbindung  rasch  eine  Kanüle  eingeführt  und  9V4  Uhr  beginnt  das 
Aufschreiben  der  Kurve  6  Minuten  nach  der  Ligatur.  1 1  Minuten 
nachher  ist  die  erste  minimale  Steigerung  zu  sehen,  sie  wird  immer 
deutlicher  und  beträgt  4  Stunden  nach  der  Unterbindung  mehr  als 
10  mm  Hg. 

Femoralis  unterhalb  der  Profunda. 

Bei  Unterbindung  der  Femoralis  an  dieser  Stelle  übernimmt  vor- 
zugsweise die  Profunda  die  Blutzufuhr  für  die  Extremität  Die  Wider- 
stände, die  wir  also  hierbei  setzen,  können  nicht  sehr  groD  sein.  Mißt 
man  den  Druck  in  der  Carotis  bei  Unterbindung  der  Femoralis  unter- 
halb der  Profunda  und  schaltet  hierdurch  weitere  Widerstände  aus, 
so  stellt  sich,  wie  ich  in  4  Versuchen  (Versuch  55 — 58)  nachgewiesen 
habe,  nach  1 — 2  Stunden  eine  Blutdmcksteigemng  von  10  mm  Hg 
ein.  Es  gelang  mir  aber  nicht,  bei  Unterbindung  der  Femoralis  unter- 
halb der  Profunda  ohne  Carotisunterbindung  und  Messung  des  Blut- 
druckes oberhalb  der  unterbundenen  Stelle  eine  sichere  und  dauernde 
Blutdrucksteigerung  central  nachzuweisen  (Versuch  76).  Ebenso  gelang 
es  nicht  in  2  Versuchen,  1  bezw.  3  Tage  nach  der  Ligatur  eine  sichere 
Blutdruckerhöhung  zu  bestimmen;  in  einem  Versuch  schien  eine  solche 
vorhanden  zu  sein  (Versuch  72). 

Jedenfalls  scheinen  die  Widerstände,  die  durch  Unterbindung  einer 
Femoralis  unterhalb  der  Profunda  eingeschaltet  werden,  gerade  so 
groß  zu  sein,  daß  sie  beim  Hund  durch  den  jeweilig  vorhandenen  Blut- 
druck noch  überwunden  werden. 

Zusammenfassung. 

Durch  die  Versuche  ist,  soweit  sie  sich  auf  centrale  Vorgänge 
beziehen,  folgendes  nachgewiesen.  Bei  Aorta,  Iliaca  coinmunis  und 
externa  ist  sofort  nach  der  Unterbindung  eine  Steigerung  des  Blut- 
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dnudu  Yorhanden.  Sie  wird  nach  einiger  Zeit  höher,  beträgt  dann 
bei  der  Aorta  V3 — V4  des  Eigendmcks  (30 — 40  inm  Hg),  bei  der 
Iliaea  bis  zn  V^  des  Eigendrncks.  Die  Steigerung  ist  mehrere  Wochen 
beobachtet  worden  und  kehrt  langsam  zur  Norm  zarück.  Bei  klei- 
neren Gefäßen,  Femoralis  ober- .  und  unterhalb  der  Profunda  findet 
ebenfalls  sofort  nach  der  Unterbindung  eine  Erhebung  des  Blutdrucks 
statt,  die  aber  sehr  schnell  wieder  verschwindet  (reflektorischer  Natur). 
Die  dauernde  bis  zu  10 — 15  mm  Hg  steigende  Blutdruckerhebung 
setzt  bei  diesen  kleineren  Gefäßen  erst  V2 — 1 — 2  Stunden  nach  der 
Unterbindung  ein. 

Da  die  noch  näher  zu  kennzeichnenden  Widerstände  sofort  yor- 
handen sind,  so  müssen  sich  in  dieser  Zeit  im  Körper  Vorgänge  ab- 
spielffli,  die  gewissermaßen  eine  sofortige  Blutdruckerhöhung  nicht 
notig  oder  nicht  möglich  machen:  es  sind  dies  blutdruckemiedrigende 
wid^standsvermindemde  Vorgänge,  als  deren  hauptsächlichster,  wie 
schon  erwähnt,  die  Erweiterung  des  Splanchnicusgebietes  anzusehen  ist. 
Diese  reflektorisch  entstehenden  Zustände  machen  eine  genügende 
Widerstandsverminderung,  um  bei  Unterbindung  dieser  kleinen  Arterien 
zunächst  gar  keine  und  später  erst  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  ein- 
treten zu  lassen,  bei  den  großen  Arterien  aber  reichen  sie  nicht  aus.  Doch 
treten  sie  auch  hier  in  Wirksamkeit,  insofern  als  auch  hier  zunächst 
eine  kleinere  um  die  Summe  jener  Widerstände  verminderte  Erhebung 
des  Blutdruckes  Torhanden  ist,  die  erst  später  ihre  volle  Höhe  er- 
reicht Dadurch  wird  der  schwere  Eingriff  und  seine  Folgen  ge- 
mildeft  Wie  notwendig  das  ist,  sehen  wir  an  der  nach  Ligatur  der 
Aorta  und  Iliaea  zuweilen  auftretenden  Unregelmäßigkeit  der  Herz- 
aktion, die  nicht  an  der  Carotis,  sondern  nur  im  Herzen  selbst  zu 
konstatieren  ist  und  an  den  zuweilen  sofort  eintretenden  Todesfällen. 
Dieser  außerordentlich  interessante  Vorgang  ist  reflektorischer  Natur 
and  geht  als  solcher  rasch  vorüber,  sobald  die  Organe  des  Splanch- 
nicQsgebietes  wieder  in  Funktion  treten  und  blutbedürftig  werden. 

Wie  wir  uns  die  dauernde  Steigerung  des  Blutdruckes  zu  erklären 
haben,  wird  weiter  unten  besprochen  werden. 

B.  Intermediäre  Vorgänge. 

Schneidet  man  dem  Blut  durch  Ligatur  einer  Arterie  seine  nor- 
male Bahn  ab,  so  findet  es  doch  seinen  Weg  in  das  jenseits  gelegene 
Gebiet,  und  zwar  sofort  Durch  mehrere  Versuche  habe  ich  nach- 
weisen können,  daß  selbst  einige  Minuten  nach  Unterbindung  der 
Aorta  abdominalis  aus  der  angeschnittenen  Femoralis  Blut  heraus- 
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tritt,  wenngleich  hier  die  charakteristischen  MerkBiale  der  arterieilen 
Blutang  fehlen.  Es  quillt  vielmehr  tropfenweise  herrcff,  und  beim 
Kaninchen  z.  B.  muß  man  die  an  der  Schnittstelle  geronnene  Blnt- 
menge  wegwischen,  da  der  geringe  Blutdruck  nicht  imstande  ist,  (Hese 
kleinen  Thrombosen  zu  überwinden. 

Es  mfissen  daher  Verbindungen  vorhanden  sein,  die,  wenn  auch 
zunächst  wenig  ergiebig,  sofort  den  unterbrochenen  Blutkreislauf  über- 
nehmen. 

Diese  Bahnen  zu  präparieren,  ist  natürlich  zunächst  unmöglich; 
nur  durch  Injektion  war  es  möglich,  sie  darzustellen.  Nun  ist  es 
Nothnagel  nicht  gelungen,  innerhalb  der  ersten  5  Tage  eine  Injek- 
tion der  OoUateralbahnen  auszuführen,  und  er  knüpft  an  diese  Tat- 
sache an,  um  seiner  Erklärung  des  Oollateralkreislaufes  eine  Unter- 
lage zu  geben. 

Auch  ich  habe  versucht,  die  collateralen  Aste  durch  Injektion 
zur  Darstellung  zu  bringen;  dies  war  außerordentlich  mühsam,  zumal 
da  ich  zunächst  die  mir  unbekannte  Technik  mir  aneignen  mußte. 
Für  einige  Batschläge,  die  Herr  Geh.  Bat  Fritsch  mir  hierzu  ge- 
geben hat,  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten 
Dank  aus. 

Dünn  angerührte  Gipsmasse  habe  ich  3  mal  versucht  und  zwar 
2  Tage^  6  Tage  und  22  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Aorta.  Im 
letzten  Falle  hatte  ich  Wismuth  untermischt,  um  so  die  Injektions- 
masse mit  Röntgenstrahlen  sichtbar  machen  zu  könnnn.  Die  Injek- 
tionsmasse geht  nicht  ganz  bis  an  die  Unterbindungsstelle  (Thrombus). 
Dagegen  sind  die  Nierenarterien,  die  Mesentericae  superiores  und 
inferiores  bis  in  ihre  feinsten  Verästelungen  injiziert  Die  Anastomosen, 
die  da  gewesen  sein  müssen,  sind  aber  unzweifelhaft  noch  feiner  als 
diese  zarten  Gefäße  und  waren  3  Wochen  nach  der  Unterbindung 
selbst  für  diese  dünne  Gipsmasse  noch  nicht  durchgängig,  i) 

Nachdem  so  die  Gipsinjektionen  mißlungen  waren,  habe  ich  es 
mit  Leim  versucht.  Nach  mehreren  Mißerfolgen  gelang  es  mir  nach 
folgenden  Grundsätzen  die  Injektionsmasse  durch  die  Anastomosen  in 
die  Femoralis  durchzuspritzen;  es  eignen  sich  besonders  gut  kleine 
Hunde,  die  entblutet  sind  und  nach  ihrem  Tode  etwa  1  Stunde  lang 
in  ein  Wasserbad  von  40"  kommen.  Die  nicht  gekaufte,  vielmehr 
-selbst  angesetzte  Gelatinemasse  sei  bei  60^  C.  vollkommen  dünnflüssig 
und  reagiere  schwach  sauer  (zur  Vermeidung  von  Extravasaten).   Die 


1)  Die  betr.  Abbildung  befindet  sich  in  der  Arbeit  „Die  Unteibindung  der 
Aorta'*  Langenbecks  Archiv,  Bd.  76. 
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mr  Injektion  benutzte  Spritze  soll  vorher  angewärmt  sein,  die  Leim- 
masse eine  Temperatur  von  nahezu  60®  haben.  Sie  muß  filtriert 
sein  nnd  erhlUt  nach  dem  Filtrat  einen  Zusatz  von  15  gr  Bismutum 
sabnitricum,  wenn  man  die  Absicht  hat,  die  Injektion  dnrch  Böntgen- 
photographien  zu  fixieren. 

Als  Eingang  der  Injektion  benutzte  ich  die  Carotis.  Im  Moment, 
wo  die  dünne  Injektionsmasse  in  der  freigelegten  Femoralis  erschien, 
wurde  die  Injektion  unterbrochen  und  das  noch  im  warmen  Bad  be- 
findliche Tier  zur  möglichst  schnellen  Abkühlung  in  kaltes  Wasser 
oder  in  die  kalte  Luft  gebracht.  Da  die  Injektion  nur  unter 
ganz  besonders  großem  Druck  gelingt,  so  muß  die  Spritze  in 
sehr  guter  Verfassung  und  die  Kanüle  in  die  Carotis  sehr  fest  ein- 
gebunden sein. 

Unter  Beobachtung  dieser  Cautelen  gelang  es  mir  schließlich,  bei 
5  Hunden  in  verschiedenen  Zeiträumen  nach  der  Unterbindung  der 
Aorta  die  Femoralis  zu  injizieren:  im  Versuch  46  nach  9  Stunden^ 
35  nach  2  Tagen,  ebenso  21;  nach  7  Tagen  im  Versuch  27  und 
nach  38  Tagen  im  Versuch  17. 

Die  Präparation  der  beiden  letzten  Tiere  ergab  die  schon  von 
anderen  Autoren  (Pirogof  f,  Porta,  East)  angegebenen  Verbindungen 
zwischen  den  Lenden-  und  Schenkelgefäßen,  zwischen  Mammaria 
interna  undEpigastrica  und  zwischen  einer  beim  Hunde  vorkommenden 
Arteria  phrenico-abdominalis  (die  oberhalb  der  Nierenarterie  entspringt, 
ähnlich  einer  Intercostalarterie,  jedoch  intraperitoneal  verläuft  und 
sdtiieh  das  Peritoneum  verläßt,  um  die  Bauchmuskulatur  zu  ver- 
sorgen) und  der  Ileo-lumbalis. 

Welche  Gefäße  durch  ihre  Endverästelungen  miteinander  in  Ver- 
bindung treten  und  den  Collateralkreislauf  machen,  ist  also  bekannt, 
und  diese  Tatsachen  sind  durch  die  beiden  Injektionen  27  und  17 
Ton  mir  bestätigt  worden.  Mir  kam  es  aber  bei  diesen  Injektions- 
versuchen  im  wesentiichen  darauf  an,  die  feinsten  Verbindungen  schon 
nach  kurzer  Zeit  darzustellen. 

Da  ich  beobachtet  hatte,  daß  bei  früheren  Versuchen  die  inji- 
zierten Därme  ein  klares  Bild  nicht  aufkommen  ließen,  so  habe  ich 
im  Versuch  35,  bei  dem  2  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Aorta 
die  Injektion  mit  Erfolg  gemacht  worden  war,  den  ganzen  Darm 
ohne  Verletzung  der  großen  Oefäße  entfernt  und  erst  dann  die  Böntgen- 
dnrchleuchtung  gemacht.  Auf  dem  Bilde  sieht  man  eine  ganze  An- 
zahl kleiner  Oefäße  des  Iliaca-  und  Femoralisgebietes  nach  oben  bis 
in  die  Nierengegend  ziehen,  und  hier  sieht  man  Äste  herunterkommen, 
die  wahrscheinlich  Verbindungen  miteinander  eingehen.    Um  nun  die 
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eigentlichen  Anastomosen  zu  sehen,  habe  ich  1  Stfick  Lenden-  und 
Banchmnskel  herausprl^ariert  und  allein  mit  Böntgenstrahlen  doich- 
lenohtet  Die  Photographie  ist  aber  nicht  sehr  befriedigend  Oi  man  sieht 
^war  zwischen  den  Endästen  der  Mammaria  nnd  Epigastrica  1 — 2 
Verbindungen;  mit  der  Lupe  konnte  man  sie  aber  zahlreicher  sehen. 
Mehr  Verbindungen  kann  man  zwischen  den  EndSsten  der  Phrenica 
abdominalis  und  der  Ileo-lumbalis  sehen.  Aber  auch  hier  waren  bei 
direkter  Betrachtung  eine  größere  Anzahl  von  Anastomosen  zu  be- 
obachten. 

Diese  sehr  dünne  Wismutmasse  in  den  feinsten  GefäBen  war  also 
für  Röntgenstrahlen  durchlässig.  Nach  Erkundigungen  bei  Sach- 
Terständigen  ist  es  jedoch  bekannt,  daB  dünne  Metallmassen,  z.  R 
dünne  Staniolfolien,  für  Böntgenstrahlen  durchlässig  sind.  Man  hat 
diese  Tatsache  praktisch  yerwertet,  indem  man  ans  der  Zahl,  der  für 
bestimmte  Röntgenstrahlen  nicht  mehr  durchlässigen  Staniolblättchen 
auf  die  Härte  der  Röntgenröhren  schließen  konnte. 

Die  Röntgenphotographie  der  durch  Injektion  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Unterbindung  dargestellten  feinsten  Anastomosen  führte  aus 
diesem  Grunde  auch  nicht  zum  Ziel. 

Die  betreffenden  Muskelstücke  wurden  deshalb  fest  zwischen 
2  Glasplatten  gepresst  und  die  nun  sichtbaren  Anastomosen  auf 
Pauspapier  fixiert,  von  dem  aus  sie  auf  Zeichenpapier  übertragen 
wurden.  1)  Immerhin  ist  die  Zahl  an  solch  kleinen  Gefäßen  recht 
groß,  wenn  auch  sie  selbst  noch  sehr  dünn  und  zart  sind,  z.  T. 
noch  dünner  als  sie  gezeichnet  sind.  Im  Verlaufe  der  weiteren 
Ausbildung  dehnen  sie  sich  bedeutend  und  lassen  hierdurch  größere 
Mengen  Blutes  in  die  jenseits  der  Unterbindung  gelegenen  Gebiete 
gelangen. 

7  Tage  nach  der  Unterbindung  ist  das  Netz  ein  sehr  dichtes^ 
die  injicierbaren  Anastomosen  im  selben  Gebiet  sind  sehr  viel  zahl- 
reicher als  nach  2  Tagen. 

So  ist  es  gelungen,  kurz  nach  der  Unterbindung  auch  anatomisch 
die  Bahnen  festzustellen,  die  nach  den  im  peripherischen  Gebiet  ge- 
machten Beobachtungen  vorhanden  sein  mußten. 

Jedenfalls  ist  der  Querschnitt  der  Verbindungen  zunächst  ein 
minimaler,  und  die  Ausbildung  der  Collateralen  nimmt,  wie  wir  aus 
tien  bisherigen  Experimenten  wissen,  eine  längere  Zeit  in  Anspruch. 
Sie  beruht  auf  einer  bedeutenden  Vergrößerung  des  Querschnitts  der 
Gefäße  durch  Erweiterung  ihres  Lumens. 


1)  S.  Anmerkung  S.  206. 
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Aber  auch  anatomisch  verändern  sie  sich  wesentlich,  da,  wie 
Xothnagel  nachgewiesen  hat,  ihre  Wand  dicker  wird  und  ihre  Mnscn- 
laris  zunimmt;   sie   nehmen  hiermit  den  Charakter  von  Arterien  an. 

Diesen  außerordentlich  starken  Veränderungen  müssen  bestimmte 
Ursachen  zu  gründe  liegen,  und  da  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  daß 
der  Blutdruck,  der  vor  diesen  GoUateraien  erhöht  ist,  auch  in  ihnen 
als  den  einzigen  Verbindungsbahnen  zwischen  dies-  und  jenseitigem 
Gebiet  steigt  und  hierdurch  eine  allmähliche  Dehnung  und  die  Ver- 
dickung der  Wand  verursacht  Wenn  auch  die  Ursache  dieses  Vor- 
gangs eine  mechanische  ist^  so  ist  er  selbst  ein  biologischer:  die  Ver- 
änderung der  Wand  der  GoUateraien  ist  als  ein  Anpassungsvorgang 
an  gesteigerte  Funkdonsansprttche  zu  betrachten,  nicht  weniger  aber 
ancb  die  Dehnung  des  Lumens,  die  Vergrößerung  des  Querschnitts. 
Demi  wäre  dieser  Vorgang  ein  rein  mechanischer,  so  würde  er  sehr 
rasch  vor  sich  gehen;  nach  der  Unterbindung  einer  großen  Arterie 
findet  die  Blutdruckerhöhung  sofort  statt,  auch  in  den  Verbindungs- 
ästen, und  diese  müßten  sich  sofort  entsprechend  ausdehnen,  sodaß 
die  gleiche  Menge  Blut  durch  sie  wie  auf  normalen  Bahnen  in  das 
jenseitige  Gebiet  gelangt  Es  sind  aber  diese  GoUateraien  lebende 
Gebilde,  die  nicht  wie  Gummi  bis  zum  Erschlaffen  sich  ausdehnen 
lassen,  sondern  allmählich  sich  dem  erhöhten  Druck  anpassen,  weiter 
werden  und  ihre  Wandung  entsprechend  verändern  lassen. 

Die  direkte  Messung  der  Blutdruckerhöhung  in  diesen  Ver- 
bindungsbahnen ist,  wie  leicht  ersichtlich,  recht  schwierig;  sie  ist 
mir  aber  auf  folgende  Weise  gelungen.  Im  Versuch  74  habe  ich 
einem  Hund  die  linke  Iliaca  communis  in  Narkose  doppelt  unter- 
bonden  (s.  Fig.  4).  6  Tage  später  wurde  die  rechte  und  linke  Fe- 
mondis  hoch  oben  freigelegt  und  beiderseits  ein  lateralwärts  ver- 
lanfender  Ast  präpariert;  er  entspricht  etwa  der  A.  ileo-lumbalis 
unserer  Anatomie.  Er  wurde  beiderseits  an  seinem  Ursprung  aus 
derFemoralis  abgeklemmt,  und  nunmehr  wurde  peripherwärts  (kopf- 
wärts)  1  Kanüle  eingeführt  und  diese  mit  dem  Begistriermanometer 
verbunden.  Auf  der  linken,  unterbundenen  Seite  betrug  der  Druck 
40—45  mm  Hg,  rechts  10  mm  (Druck  des  stehenden  Blutes);  hier 
kam  nicht  ein  Tröpfchen  Blut  aus  der  geöffneten  Kanüle  hervor, 
links  quoll  es  kräftig  hervor.  Fig.  3  gibt  einen  Ausschnitt  aus  dieser 
Knrve.  Auffallend  daran  sind  noch  die  wellenförmigen  Bewegungen, 
die  STncbron  mit  der  Atmung  verlaufen ;  bei  der  Inspiration  geht  der 
Schenkel  herab,  bei  der  Exspiration  steigt  er ;  durch  Kompression  des 
Thorax  ist  man  imstande,  den  Druck  um  weitere  5  mm  Hg  hinaufzu- 
drücken.    Durch  diesen  Versuch  ist  also  unzweifelhaft  nachgewiesen, 
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daß  anf  dem  Wege  C,  (Collateralbahn)  ein  bcrieutend  hßherer  Drncl' 
herracht  als  anf  dem  Wege  C ;  er  beträgt  anf  der  Strecke  C,  4  5  +  x  mm  Hj 


FifC.  S.    VergleichflblatdruckkDrvea  der  Collatenüen.        m 


(wobei  X  der  Druck  ist,  der  dazn  verwandt  wurde,  um  die  Widerstand 
C,  L,  zu  fiberwinden',  während  im  Bezirke  C  ein  Druck  von  1 0  mm  Hj 
herrscht  d.  i.  der  Dmck  des  atehenden  Blutes. 

Über  das  Zastandekommea  dieses  Befundes  seien  noch  einig 

Worte  gestattet    Nothnagel  behauptet  nämltoh,  der  centrale  Blnl 

druck    könnte  an  de 


!Atrf(ti 


Entstehung  des  C«! 
lateralkreislanfB  nicli 
beteiligt  sein,  da  de 
Dmck  sich  gleich 
mäßig  fortpflanzt,  um 
wenn  er  imstande  se 
die  Collateralen  anszt 
dehnen,  dann  mOßte 
sich  ja  alle  Geffiße  gle 
eben  Kaliberserweiten 
Wenn  anch  df 
Dmck  in  Ä  (Fig.  4)  ni 
ein  Vielfaches  steigt,  t 
wird  ans  hydrodyn; 
mischen  Orfinden  d 
Dmck  in  C  imnn 
gleich  bleiben,  nämli< 
10  mm  Hg,  d.  i.  i 
Dmck  des  stehend« 
Blutes.  In  einem  | 
schloBsenen  B5hrj 
System  fließt  die  Hl 
sigkeit  immer  nach  d( 
Orte  des  geringsten  Widerstandes;  nun  bedarf  es  wohl  keiner  l 
wähnang,  daß  die  Flüssigkeit,  um  von  A  nach  F  zu  gelangen,  imq 
die  Strecke  AJF  and  selbst  bei  noch  so  bedeutender  Blutdraokerhöhnl 


Fig.  4. 
Schema  des  Versuch b 
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niemals  den  Weg  AVGL.  Wenn  wir  aber  anf  der  andern  Seite  der 
Flüssigkeit  den  Weg  AJ^F^  verlegen,  so  bleibt  nur  der  Weg  AV,  0^^ 
als  einzige  Verbindung  zwischen  A  und  F^;  dieser  setzt  der  Weiter- 
beförderung der  Flüssigkeit  einen  bedeutend  größeren  Widerstand, 
dem  sich  die  centrale  Maschine  durch  eine  Vermehrung  ihrer  Leistung 
anpaßt  Mit  dem  Moment  also,  wo  wir  bei  J|  ein  unüberwindbares 
Hindernis  in  den  Weg  legen,  beginnt  (das  habe  ich  nachgewiesen) 
sofort  das  Fließen  des  Blutes  auf  der  Strecke  AV^ J,  L^,  in  demselben 
Augenblick  also  ist  der  Blutdruck  auf  dem  Wege  C^  schon  größer 
als  auf  C,  wo  der  Druck  des  stehenden  Blutes  herrscht  Auf  dem 
Weg  AY^  herrscht  ein  gleich  hoher  Druck  wie  auf  AV,  auf  der  Strecke 
Gl  zugleich  mit  dem  Verschluß  bei  J,  ein  größerer  Druck  als  auf  C, 
da  in  C  eine  Strömung  gar  nicht  stattfindet  (Versuch  74).  Warum, 
80  wurde  mir  entgegengehalten,  strömt  nun  das  Blut  von  V^  nicht 
ebenso  wie  von  V  durch  die  Capillaren  in  die  Venen?  Infolge  hy- 
drodynamischer Gesetze.  Mit  dem  Anlegen  der  Ligatur  an  J,  sinkt 
der  Blutdruck  bei  F^  zunächst  auf  10  mm  Hg,  d.  i.  der  Druck  des 
stehenden  Blutes  (s.  nächsten  Abschnitt);  im  Anfangsteil  der  Vene 
herrscht  ein  weit  höherer  Druck,  man  kann  ihn  auf  etwa  30  mm  Hg 
schätzen.  Die  Druckdifferenz  zwischen  V^  und  F,  ist  also  zunächst 
weit  größer  als  die  zwischen  V,  und  dem  Anfangsteil  der  Venen. 
Em  zweites  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  sind  die  Widerstände. 
Die  Collateralen  sind  wohl  als  Arterien  kleinsten  Kalibers  anzusprechen, 
deren  Querschnitt  jedoch  größer  ist  als  der  der  Gapillaren.  Diese 
setzen  der  Weiterbeförderung  des  Blutes  einen  weit  größeren  Wider- 
stand entgegen  als  die  Gapillaren.  Aus  diesen  beiden  Gründen  fließt 
daher  das  Blut  durch  die  Collateralen  und  nicht  durch  die  Gapillaren 
in  die  Venen. 

Zusammenfassung. 

Sofort  nach  der  Unterbindung  einer  größeren  Arterie  werden  die 
in  ihr  Gebiet  führenden  GoUiUeralen  als  einzige,  vorhandene  Verbin- 
dong  aus  dem  centralen  in  das  unterbundene  Grebiet  benutzt  Es 
herrscht  daher  in  ihnen  sofort  nach  der  Unterbindung  des  Gefäßes 
ein  höherer  Druck  als  in  gleich  großen  GoUateralen  anderer  Gebiete, 
die  aus  hydrodynamischen  Gründen  nicht  zur  Beförderung  des  Blutes 
dienen.  Diesem  erhöhten  Druck  passen  sich  die  Gollateraien  an,  in- 
dem sie  sich  etwas  erweitem;  entsprechend  dieser  Erweiterung  steigt 
der  Druck  weiter  und  so  fort,  bis  nach  Wochen  alle  Collateralen  so 
erweitert  sind,  daß  die  Summe  ihres  Querschnitts  hinreicht,  dieselbe 
Blutmenge  in  das  unterbundene  Gebiet  hindurchzuleiten  wie  normal. 

14* 
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Wären  diese  Gollateralen  tote  Gebilde,  so  würden  sie  sich  sofort  nach 
der  Unterbindung  wie  Gummiröhren  zum  Maximum  ihrer  Dehnbarkeit 
erweitem  lassen.  Diese  allmähliche  Erweiterung  unter  dem  Einflüsse 
erhöhter  Inanspruchnahme  (Blutdruck),  die  mit  einer  Verdickung  der 
Wand  einhergeht  (Nothnagel),  habe  ich  als  funktionelle  Anpassung 
der  Gollateralen  bezeichnet  Während  demnach  die  Ursachen  der  Aus- 
dehnung der  Gollateralen  mechanischer  Natur  sind,  so  ist  dieser  Vor- 
gang selbst  als  ein  biologischer  aufzufassen. 


G.  Peripherische  Vorgänge. 

Die  peripherischen  Druckverhaltnisse  wurden  in  der  Femoralis 
am  Adductorenschlitz  oder  in  einem  Aste,  der  mit  der  Vena  saphena 
verläuft  und  also  als  A.  saphena  bezeichnet  werden  möge,  untersucht 
Durch  Untersuchungen  am  normalen  Tier  in  3  Fällen  war  festgestellt 
worden,  daß  der  Druck  in  der  Garotis  in  Höhe  des  Kehlkopfs  gleich 
dem  in  der  Femoralis  unterhalb  der  Profunda  bis  zum  Adductoren- 
schlitz ist,  so  daß  für  das  Sinken  des  Druckes  hierselbst  bei  der 
Unterbindung  der  Aorta  eine  Vergleichszahl  vorhanden  war.  Bei  allen 
anderen  Untersuchungen  wurde  der  Druck  in  der  anderen  Extremität 
in  dem  entsprechenden  Gefäß  gemessen. 

L  Aorta  abdominalis  oberhalb  der  Teilung. 

Beim  Kaninchen  fand  ich  in  2  Versuchen  wenige  Minuten 
nach  der  Unterbindung  der  Aorta  eine  minimale  Blutung  aus  der 
angeschnittenen  Femoralis.  Die  Blutung  ist  so  gering,  daß  das  Blut 
gerinnt,  ohne  daß  das  nachtreibende  Blut  das  thrombosierte  wegzu- 
spülen im  Stande  ist  Jedesmal,  wenn  man  den  Thrombus  entfernt, 
entleeren  sich  wieder  einige  Tropfen  Blut,  bis  sich  die  Schnittwunde 
wieder  verstopft  Etwas  lebhafter  findet  die  Blutung  aus  der  Femo- 
ralis des  Hundes  bei  unterbundener  Aorta  statt.  Bei  der  Unterbindung 
der  Aorta  sah  ich  in  der  Femoralis  den  Blutdruck  sofort  von  90  auf 
15  mm,  von  75  auf  20,  von  125  auf  12,  in  einem  anderen  Falle  auf 
15  mm,  in  einem  weiteren  Falle  auf  15  mm  sinken.  Untersuchen 
wir  die  Tiere  nach  einem  Tage  wieder,  so  finden  wir  dann  schon 
wieder  eine  Steigerung.  So  war  bei  einem  Tier,  bei  dem  der  Druck 
von  125  auf  12  gesunken  war,  am  nächsten  Tage  schon  30  mm  zu 
messen.  Bei  einem  anderen  Tier  konnte  ich  nach  24  Stunden  einen 
Druck  von  37  mm,  bd  einem  dritten  Tier  40  mm  messen.  Bei  zwei 
anderen  Tieren  waren  nach  einem  Tag  je  25  mm  zu  messen. 

Beobachtet  man  weiter,  so  findet  man  nach  3  Tagen  eine  weitere 
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Steigernng,  50  mm,  oach  4  Tagen  55  mm,  bei  einem  anderen  Tiere 
varen  etat  nach  5  Tagen  45  und  nach  7  Tagen  55  mm  za  messen. 
Prozentnaliter  findet  also  vom  eraten  zum  zweiten  Tage  anscheinend 
4e  größte  Steigerung  statt.  Daß  aber  die  Steigernng  des  Drackes 
m  der  Femoralis  nnd  damit  der  AnBgleieh  des  Collateralkreialanfs 
nur  allmählich  vor  sich  geht,  sieht  man  beim  Vergleiche  der  Dmck- 
Teiiiältnisae  beim  selben  Tier: 

Femoralisdnick  nach    22  Tagen    55 —  65  mm  Hg 
«        85      „  85  „      „ 

^        57       „        110  „      ^ 

„  tOl  „  115—120  „  „ 
Noch  augenfälliger  erscheint  einerseits  die  Steigerung  der  Carotis  bezw. 
die  allmähliche  ErkÜmmong  des  nrsprünglichen  Drucke«  in  der  Femo- 
ralis bei  gleichzeitiger  Registrierung  dee  Druckes  in  beiden  Gefäßen. 
Vergleicht  man  den,  wie  erwähnt,  normalerweise  gleich  hohen 
Blutdruck  der  Carotis  und  der  Femoralis  6  Tage  nach  Ligatar  der 


Verblei chBblatdrnckknrven  Dach  Ugatur  der  Aorta. 


Fig.  &,  nach  6  Tagen. 


lach  76  Tagen. 


Aorta,  SO  messen  wir  bei  dem  Tier  in  der  ersteren  einen  Druck  ron 
500  mm,  in  der  letzteren  70  mm  (Fig.  5).  Die  FeraoraliBkurye  zeigt 
deutlich  pulsatorische  Schwankungen  mit  einem  kurzen  aufsteigenden 
und  langsam  abfallenden  Schenkel,  während  die  Kuppe  abgerundet  ist 
An  der  Carotis  sehen  wir  normale  Verhältnisse.  Bei  einem  anderen 
Tim,  bei  dem  die  Untersochung  13  Tage  nach  der  Unterbindung 
^hnd,  sehen  wir  ähnliche  Verhältnisse  in  der  FeDrt)raIis  durch  die 
PnUation  angedentet,  in  der  Carotiakurve  sehr  ausgesprochene  RUck- 
SoBelevationen. 
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76  Tage  nach  der  Unteibindtmg  sehen  wir  folgende  Verhältniae« 
(B.Fig.6):  Carotisdnickl54,  Femomlis  124,  palsatoriscbe  Schwanknngen 
in  der  Femoralie  sehr  deutlich,  jedoch  ohne  deutliche  Bfickstoß- 
elevationen. 

Wir  Beben  also  nach  Ligatar  der  Aorta  in  der  Femoralie  den 
Blntdmck  von  dorchschnittlich  120  auf  10^15  mm  berabgehen,  mi- 
nimale Blutungen  waren  bei  Verletzung  der  Femoralis  sofort  ror 
banden.  Schon  nach  einem  Tage  konnte  eine  Steigerang  auf  30  bis 
37  mm  konstatiert  werden ,  nnd  so  stieg  ganz  allmghlich  der  Dmck 
in  der  Femoralis,  bis  er  nach  3  Monaten  seine  nrsprünglicbe  Höbe 
erreicht  hatte.  Bei  Vergleicbsbeobachtangen  des  Drnckes  dies-  und 
jenseits  siebt  man  die  zuerst  sehr  große  Blntdracksteigernng  central 
allmählich  herabgehen,  während  peripher  in  entg^engesetztem  Sinne 
der  Druck  steigt 

2.  lliaea  communie. 
Auch  nach  Unterbindung  der  Iliaca  communis  sinkt  zunächst 
der  Blntdmck  jenseits  herab  zur  Höhe  des  stehenden  Blutes  10 — 15mni. 
In  den  Vergleichskurren  zwischen  normalem  and  nnterbundenem 
Ge^  kann  man  am  besten  die  Entwicklung  der  peripheren  Blut- 
dmckrerbältnisse  studieren.  Fig.  7  gibt  einen  Ausschnitt  aus  der 
10  Tage  nach  Ugatar  der  Iliaca  commnuis  lioks 
in  der  R.  nnd  L.  Femoralis  (am  Addustorenschlitz) 
aufgenommenen  Blntdruckkurre.  Der*  Blntdmck 
links  beträgt  100—110  mm  Hg,  rechts  190  mm 
Hg.  Links  ist  schon  Pulsaüon  und  der  Einfluß  der 
Atmung  ersichtlich,  doch  unterscheidet  «ch  die 
PulserhebuQg  wesentlich  von  der  normalen.  Über 
eine  äbnlicfae  Kurve  verfüge  ich,  die  25  Tage  nach 
der  Unterbindung  aufgenommen  ist 

In  Fig.  8  sehen  wir  eine  Karre,  die  38  Tage 
nach  der  Unterbindung  aufgenommen  wnrde. 
Links  beträgt  der  Blatdrack  100  mm,  rechts 
ISO  mm.  Und  selbst  55  Tage  nach  Unterbin- 
dung der  Iliaca  communis  ist  der  ursprüngliche 
Druck  peripher  noch  nicht  erreicht  In  der 
linken  Femoralis  wurden  110,  in  der  rechten 
n  >cb  140  mm  Hg  gemessen.  Immerbin  nähern  sieb 
b(  de  Zahlen  schon  ganz  wesentlich,  sodaß  voraus- 
sicfatlicb  etwas  länger  als  2  Monaten  der  ursprüngliche  Dmck  erreicht 
wird,  der  Collateralkreialauf  bei  Unterbindung  der  Iliaca  nach  über 
2  Monaten  ausgebildet  ist 


Fig.  7. 

Vergleich  8- 

blutdruckkurven 

10  Tage  nach 
Ligatur  der  IJiaca 
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Vergloitäisblutd  nickkurven  (Femoralis). 


3.  Jliaca  externa  (an  der  Aorta). 
BezUglicIi  der  Entwicklung  des  peripliereD  Blutdrucks  bei  Unter- 
biadoDg  der  Iliaca  externa  verfüge  ich  über  3  Kurven,  die  all^ings 


Verglcichsblutd ruckkurven  der  Femorslis 


tätlich  in  leichter  N&rknse  angelegt  sind,  sodaß  die  absoluten  Zahlen 
<^u  zu  niedrig  sind,  man  erhält  jedoch  durch  sie  eine  Einsicbt  in 
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das  Veihäitnis  des  peripberischen  Drucks  zoin  centralen  nod  das 
Steigen  des  letzteren.  Nacb  15  Tagen  maß  ich  in  der  rechten  Femo- 
ralis  100  min  Hg  (ceatral),  in  der  linken  60  nun  Hg  (peripher).  Xacli 
22  Tagen  heim  selben  Tier  in  leichter  Narkose  rechte  100,  links  8(i, 
ond   nach   66  Tagen  in  heiden  Gefäßen  fast  dieselbe  Höhe;    nach 

UntnliiintlBn.  Nicht  snWrbuDdMi. 


Fig.  12. 

66  Tagen  (Flg.  12)  ist  der  CoUateralkreislaof  hier  nahezu  ausgebildet, 
links  bähen  jedoch  die  Pulsscbwaokangen  immer  noch  die  erwähnte 
Beschaffenheit:  keine  deutlichen  BUckstoßelevationen,  runde  Kuppe. 

Femoralis  unterhalb  der  Profunda, 
Über  die  Schnelligkeit  der  A.usbildung  des  Gollateralkreislaafä 
bei  diesem  Gleffiß  geben  folgende  Kurven  Auskunft.  Von  vornherein 
hatte  ich  angenommen,  daß  der  Collatcralkreiälauf  sich  sehr  rasch 
ausbilden  wUrde,  weil  die  Profunda,  immerhin  ein  recht  respektables 
Gefäß,  die  Stelle  der  Femoralis  in  der  ßeförderang  der  Blatmassen 
in  die  peripheren  Gegenden  baldigst  zu  übernehmen  im  stände  sän 
sollte.  Zunächst  ist  interessant,  daß  4  Tage  nach  der  Unterbindang 
der  Femoralis  central  eine  BlntdrucksteigeruD^  vorhanden  war.  Wäh- 
rend der  Druck  an  der  zu  unterbindenden  Stelle  tOO  betrug,  war  er 
4  Tage  nach  der  Unterbindung  ziemlich  wesentlich  gestiegen.  Die 
Differenz  zwischen  der  unterbundenen  Seite  und  der  nicht  unter- 
bundenen war  an  diesem  Tage  40  mm.  Auch  nach  26  Tagen  war 
der  Ausgleich  noch  nicht  ganz  vollkommen.  Die  Differenz  betrug 
immer  noch  20  mm. 

Ich  habe  hei  Beobachtungen  des  nacb  Unterbindung  einer  Arterie 
in  ein  peripher  davon  gelegenes  Gefäß  eingebundenen  Quecksilber- 
bezw.  Registriermanometer  des  öfteren  Schwankungen  beobachtet,  die 
von  den  Ätembewegungen  des  Tieres  abhängig  waren;  bei  der  In- 
spiration fand  ein  Sinken,  bei  der  Esspiration  ein  Steigen  des  Blut- 
drucks statt  Nach  Ligatur  der  Aorta  sah  ich  im  Versuch  13  sofort 
minimale  Veränderungen  am  Quecksilbermanometer,  die  beim  selben 
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Tier  24  Stunden  später  schon  wesentlich  deutlicher  waren;  ebenso 
konnten  sie  in  Versuch  15  24  Stunden  nach  der  Unterbindung  der 
Aorta  an  dem  in  die  Femoralis  eingebundenen  Quecksilbermanometer 
beobachtet  werden ;  sie  betrugen  in  diesem  Versuch  wie  auch  im  Ver- 
such 29  2 — 3  mm.  4  Tage  nach  der  Ligatur  der  Aorta  waren  schon 
io'  und  exspiratorische  Schwankungen  von  4 — 5  mm  zu  sehen.  (Ver- 
such 27  und  37).  Im  Versuch  37  habe  ich  durch  eine  künstlich  for- 
cierte Exspiration,  nämlich  durch  Compression  des  Thorax,  eine  Steige- 
rung des  Blutdrucks  peripher  von  der  Ligatur  der  Aorta  um  10  mm  Hg 
ecziden  können. 

Atemschwankungen  von  5 — 10  mm  Hg  sah  ich  im  Versuch  38, 
und  3  Wochen  nach  der  Ligatur  der  Aorta  waren  die  Atemschwan- 
kung^  wesentlich  deutlicher  als  die  Pulsschwankungen  (Versuch  24). 
Man  konnte  daran  denken,  daß  diese  Atemsch wankungen  mög- 
licherweise ein  Kunstprodukt  seien,  bedingt  durch  die  Übertragung 
der  Bewegungen   der  Bauchmuskulatur  auf  den  Manometerschlauch. 

Als  ich  aber  in  Versuch  74  bei  der  Messung  des  Blutdrucks  in 
den  Gollateralen  Atemschwankungen  in  diesen  sah  (s.  Fig.  3,  S.  210) 
machte  ich  zur  Feststellung  dieser  Tatsache  noch  ein  eignes  Experiment 
Bei  einem  curarisierten  Hund  wurde  die  Femoralis  bis  zur  Iliaca 
communis  und  Aorta  freigelegt,  die  Bauchmuskulatur  also  vollkommen 
entfernt  und  in  den  am  weitesten  peripher  gelegenen  Teil  der  Femo- 
ralis ein  Begistriermanometer  eingebunden.  Dieses  schrieb  zunächst 
nach  der  Ligatur  der  Femoralis  oberhalb  der  Profunda  bezw.  der 
Iliaca  communis  eine  grade  Linie  auf.  Jedoch  schon  nach  wenigen 
Minuten  im  ersteren  Falle,  im  letzteren  etwa  nach  40  Minuten  werden 
die  Schwankungen  deutlich;  bei  der  Inspiration  eine  Senkung,  bei 
der  Exspiration  ein  Steigen  des  Blutdrucks. 

Diese  Versuche  beweisen  einwandsfrei  die  interessante  Tatsache, 
daß  in  den  Arterien  eines  unterbundenen  Gebietes  Schwankungen  des 
Blutdrucks  zu  beobachten  sind,  die  von  den  Atembewegungen  ab- 
hängig sind,  und  es  wäre  wohl  möglich,  daß  diese  Schwankungen 
mit  zur  Ausdehnung  der  CoUateralen  beitragen. 

Zusammenfassung. 

Sofort  nach  der  Unterbindung  z.  B.  der  Aorta  blutet  ein  in  dem 
anamisierten  Gebiet  angeschnittenes  Gefäß,  wenn  auch  nur  minimal. 
Denn  der  Blutdruck  fällt  ganz  wesentlich  und  erreicht  erst  allmählich 
im  Laufe  von  mehreren  Wochen  seine  alte  Höhe  wieder,  bei  der 
Aorta  nach  100  Tagen,  bei  der  Iliaca  ist  sie  nach  66  Tagen  noch 
nicht  erreicht    Die  Steigerung  am  ersten  Tage  ist  eine  relativ  große« 
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Die  in  dem  peripherischen  Grebiete  später  zu  beobachtenden  Pol^ 
Schwankungen  unterscheiden  sich  von  den  normalen  dadurch,  daß  eine 
Rückstoßelevation  auf  dem  absteigenden  Schenkel  nicht  vorhanden 
ist  und  daß  die  höchste  Erhebung  nicht  spitz,  sondern  rund  ist  Im 
peripherischen  Gebiet  sind  zuweilen  schon  sofort  nach  der  Ligatur 
geringe  Schwankungen  zu  beobachten,  die  von  den  Atembewegungen 
abhängig  sind;  bei  der  Inspiration  Sinken,  bei  der  Exspiration  Steigen 
des  Blutdrucks.    Diese  Atemschwankungen  werden  allmählich  größer. 

Das  Wesen  und  die  Ursachen  der  centralen  Blutdruck- 
steigerung. 

Die  anfängliche  Steigerung  des  Blutdrucks  in  der  Carotis  sofort 
nach  Unterbindung  der  Aorta,  ehe  eine  Steigerung  des  Druckes  im 
Herzen  vorhanden  ist,  ist  durch  peripherische  Ursachen  bedingt  Hier 
kommen  wohl  zunächst  die  Vermehrung  der  Flüssigkeit  im  centralen 
Gebiete,  vielleicht  auch  reflektorische  Vorgänge  in  den  Arterien  in 
Frage.  Nach  wenigen  Pulsschlägen  jedoch  paßt  sich  das  Herz  diesen 
Widerständen  an,  reagiert  mit  kräftigeren  Kontraktionen  und  verursacht 
eine  weitere  Steigerung  des  Arteriendrucks. 

Hier  wäre  zu  erwähnen,  daß  in  vereinzelten  Fällen  sowohl  die 
Blutdrucksteigerung  im  Herzen  als  auch  in  der  Carotis  ausblieb,  daß 
an  Stelle  der  kräftigeren  Kontraktionen  schwächere  und  häufigere 
eintraten.  Diese  Tiere  gingen  dann  während  des  Versuchs  ohne  ana- 
tomisch nachweisbare  Ursachen  zu  Grunde  (Herzdilatation?).  Das  sind 
die  Beobachtungen,  die  mich  seiner  Zeit  veranlaßten,  die  Kompression 
großer  Arterien  und  die  Beobachtung  der  Reaktion  des  Herzens  auf 
die  Einschaltung  solch  großer  Widerstände  beim  Menschen  als  prak- 
tische Untersuchungsmethode  der  Herzfunktion  zu  empfehlen. 

Bei  der  Frage,  welche  Momente  die  bis  zu  3  Monaten  beobachtete 
Erhöhung  des  Blutdrucks  bei  Unterbindung  großer  Arterien  ver- 
ursachen, kommen  zwei  Möglichkeiten  in  Betracht  Einmal  könnten 
sämtliche  Körperarterien  sich  reflektorisch  kontrahieren  und  hierdurch 
eine  Steigerung  des  Blutdrucks  verursachen,  oder  aber  die  Blutdruck- 
steigerung ist  der  Ausdruck  vermehrter  Herzenergie. 

Die  erste  Annahme  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Zunächst  wissen 
wir^  daß  alle  derartigen  abnormen  reflektorischen  Vorgänge  vorüber- 
gehend sind,  und  daß  speziell  die  reflektorischen  Vorgänge  am  Gefäß- 
system dazu  dienen,  einen  gleichmäßigen  mittleren  Blutdruck  zu  er- 
halten. Wir  können  also  nicht  gut  annehmen,  daß  derselbe  Apparat, 
der  hierzu  dient,  dazu  verwandt  würde,  das  Gegenteil,  nämlich  eine 
Blutdruckerhöhung  zu  erzielen.    Überdies  sprechen  zwei  von  mir  ge- 
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machte  Versuche  (81  und  82)  entschieden  gegen  die  Möglichkeit  der 
r^ektoiischen  Verengerung  der  Gefäßbahnen  als  Ursache  der  Blut- 
drackerhShung.  Als  Centralorgan  für  diesen  Beflex,  das  dauernd 
tonisch  erregt  ist,  würde  das  yasomotorische  Centrum  dienen.  Bei 
diesen  Versuchen  leitete  mich  folgende  Fragestellung.  Findet  die 
nach  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  eintretende  Blutdruck- 
steigenmg  auch  nach  Ausschaltung  des  vasomotorischen  Centrums 
statt?  Wenn  dies  der  Fall  war,  so  konnte  die  dauernde  tonische  ab- 
norme Erregung  dieses  Organs  nicht  die  Ursache  für  die  Blutdruck- 
erhohnng  sein. 

Da  die  Durchschneidung  des  vasomotorischen  Centrums  und  die 
hierdurch  bedingte  Aufhebung  des  Gefäßtonus  wesentliche  Änderungen 
des  Blutdrucks  bedingen,  habe  ich  bei  einem  Hunde  in  Narkose  die 
MeduUa  oblongata  unterhalb  der  Bautengrube  durchschnitten  in  der 
Absicht^  den  eigentlichen  Versuch,  die  Ligatur  der  Aorta,  erst  nach 
wenigen  Tagen  vorzunehmen.  Das  Tier  ging  aber  sofort  bei  der 
Durchschneidung  an  Atemlähmung  zu  Grunde.  Es  wurde  daher  im 
nächsten  Versuch  (81)  das  Tier  curarisiert  und  künstliche  Atmung 
eingeleitet  Nachdem  die  Aorta  extraperitoneal  und  die  MeduUa 
oblongata  unterhalb  der  Bautengrube  freigelegt  sind,  wird  der  Blut- 
druck in  der  Carotis  gemessen.  Die  Aorta  wird  temporär  abgebunden 
und  wie  gewöhnlich  zunächst  eine  kleinere  und  dann  allmählich 
steigend  eine  zunehmende  Blutdrucksteigerung  im  Laufe  der  nächsten 
40  Minuten  beobachtet  Die  Ligatur  wird  alsdann  entfernt  und  nach 
einiger  Zeit  die  Medulla  durchschnitten;  zunächst  Herzstillstand  (in- 
folge Beizung  des  Herzhemmungscentrums),  dann  enorme  Blutdruck- 
äteigening  (von  130  auf  260  mm),  alsdann  langsame  Abnahme  des 
Blntdrueks,  der  nach  einer  Stunde  seinen  niedrigsten  Stand  noch  nicht 
erreicht  hatte.  Die  trotzdem  vorgenommene  Ligatur  der  Aorta  ver- 
ursacht eine  sofortige  Steigerung  des  Blutdrucks,  die  aber  nicht  dauernd 
bestehen  bleibt,  da  ja  die  Tendenz  zum  Abfallen  noch  vorhanden  ist 
Zwei  Standen  später  wird  die  Ligatur  der  Aorta  gelöst,  und  sofort  sinkt 
der  seit  dieser  Zeit  in  der  Carotis  vorhandene  Blutdruck  von  35  mm  auf 
20  mm.  Nach  der  nach  einiger  Zeit  vorgenommenen  erneuten  Ligatur 
steigt  der  Blutdruck  sofort  wieder  auf  35  mm  (s.  Fig.  13)  und  wird 
eine  halbe  Stande  lang  bis  zum  Schluß  des  Versuches  so  beobachtet 

Im  Versuch  82  wurde  das  Absinken  des  Blutdrucks  infolge  der 
Durchschneidung  der  Medulla  oblongata  abgewartet ;  der  Druck  sank 
im  Laufe  von  274  Stunden  von  200  mm  Hg  auf  40  mm  Hg  und  wurde 
in  dieser  Höhe  eine  Stunde  beobachtet  Die  dann  zweimal  vor- 
^nommene  Ligatur  der  Aorta  machte  jedesmal  eine  sofortige  Steige- 
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rang  des  Blutdrucks  um  15  mm,  die  längere  Zeit  eonstant  blieb.  Im 
Moment,  wo  die  Ligatur  entfernt  wurde,  sank  der  Blutdruck  prompt 
auf  40  mm  herab  (b.  Fig.  14). 

Der  in  der  Carotis  regiBtrieite  Blutdruck 

Ealtaming  der  Llg«tiu 


FiR.  13.  Fig.  14. 

steigt  bei  Ligatur  der  Aorta  und  fällt  bei  Entfernung  der  Ligatur 
auch  nach  Äasscbaltung  des  Taaomotorischen  Centralorgans. 

In  diesen  Versuchen  war  zunächst  die  außerordentliche  I^ngsam- 
keit  des  Eintretens  der  Blatdnickemiedrignng  nach  Darchschneidno^ 
der  Mednlla  oblongata  bemerkenswert  (Dauer  1 — 2  Stunden),  tSx  vor- 
liegende Frage  aber  die  zwei  weiteren  Beobacbtungen :  Erstens,  daß 
überhaupt  eine  Steigerang  des  Blutdrucks  bei  Ligalnr 
der  Aorta  vorbanden  war,  and  zweitens  das  sofortige 
Eintreten  in  voller  HöheJJ 

Die  bei  Unterbindnng  einer  Arterie  zunächst  eintretende  reflek- 
torische Widerstandsverminderang  in  anderen  Gebieten,  vor  allem  im 
Splanchnicasgebiet,  lassen,  wie  erwähnt,  bei  Unterbindung  gröQerer 
Gefäße  zunächst  eine  geringere  und  erst  später  nach  Anfhören  dieses 
Reflexes  eine  höhere  Blntdracksteigerung  im  centralen  Gebiet,  bei 
kleineren  Gefäßen  jedoch  Überhaupt  erat  nach  einer  Stande  eine  Blnt- 
dracksteigerung in  die  Erscheinung  treten.  Dieser  Reflex  ist  nacb 
Dnrchschneidung  des  vasomotorischen  Centrams  nicht  möglich,  daher 
das  sofortige  Eintreten  der  Blutdrackerhöbung  in  voller  Höhe.  Daß 
diese  überhaupt  eintritt,  beweist  aber  ferner,  daß  ihre  Ursache  stärkere 
Gefäßkontraktionen  auf  reflektorischer  Basis  nicht  seih  können.') 

Es  bleibt  daher  als  Ursache  der  während  der  Ausbildang  de» 
Collateralkreislanfs  vorhandenen  centralen  Blutdrackerhöbung  nar  die 
zweite  Möglichkeit  Übrig :  die  dauernd  vermehrte  Herzenergie  als  Aas- 


1)  Der  Einwurf,  daS  BQi^entnar^eceiitreii  vkuiirrad  ffir  das  vasomotorisdie 
Contralo^iui  eintreten  könnteD,  ist  nicht  stjchtiaftig,  da  diese  GeotreD  erst  nach 
dniger  Zeit,  Dach  vielen  Stunden  oder  nach  Tagen  eine  aolche  Rolle  übemebuen 
Bei  dem  ereten  Versuch  war  aber  der  Blutdruck  noch  im  Sinken  begriffen,  die 
Wirkung  eines  KQvkenmarkacentrumB  also  nicht  möglich,  und  doch  wv  &■ 
Bofort  eintretende  Steigerung  des  Blutdrucks  bei  Ligatur  der  Aorta  vortiaiiden. 
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druck  der  Anpassungsfähigkeit  des  Herzens  an  vermehrte  Widerstände. 
Diese  Annahme  erklärt  auch  die  Tatsache^  daß  die  Tiere,  bei  denen 
die  Blntdrucksteigernng  nicht  nachweisbar  war,  allmählich  unter  den 
Erscheinungen  der  Herzschwäche  immer  zu  Grunde  gingen. 

Die  dauernde  Vermehrung  der  Herztätigkeit  während  der  Aus- 
bildung des  Collateralkreislaufes  kann  nur  durch  die  Erschwerung 
des  Kreislaufs  in  den  Collateralen  bedingt  sein;  sie  wird  ja  auch  all- 
mahHch  geringer  mit  der  Erweiterung  der  Collateralgefäße. 

Daß  in  der  Tat  die  Widerstände,  die  das  Blut  nach  der  Unter- 
bindung in  den  Collateralen  findet,  daß  mit  anderen  Worten  nur  das 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Kreislauf  in  den  normalen 
weiten  Bohren  und  dem  in  engen  Bohren  die  Ursache  für 
die  dauernde  Vermehrung  der  Herztätigkeit  ist,  erhellt  aus  folgenden 
Beispielen  aus  der  menschlichen  Pathologie. 

James  Israel  beobachtete  eine  ausgedehnte  Angiektasie  im  Ge- 
biete der  A.  tibialis  ant.  Bei  senkrechter  Erhebung  der  Extremität 
und  erschwertem  Zufluß  ging  die  Pulszahl  von  108  auf  92,  bei  Kom* 
pression  der  zuführenden  Arterie  auf  66  Schläge  herunter.  Zu  gleicher 
Zeit  fühlte  man  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Spannung  des  Badial- 
pnlses  als  Ausdruck  einer  bedeutenden  Erhöhung  des  allgemeinen  Blut- 
dnicks.  Bei  einem  Aneurysma  cirsoides  des  Vorderarms,  dessen  Unter- 
buehung  mir  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Privatdocent  Dr. 
Borchardt,  in  derkgl.  chirurgischen  Klinik  möglich  war,  konnte  ich 
eine  Blutdrucksteigerung  zahlenmäßig  nachweisen.  Bei  Kompression  der 
Bnichialis  &nd  ich  eine  Blutdrucksteigerung  von  1 5  mm  Hg  und  ein 
Herabgehen  des  Pulses  um  12  Schläge  in  der  Minute.  Komprimiert  man 
eine  normale  Brachialis,  so  sind  die  hierdurch  gesetzten  Widerstände 
nicht  groß  genug,  um  eine  allgemeine  Blutdruckerhöhung  und  Puls- 
verlangsamung  zu  verursachen.  Ebenso  macht  die  Kompression  einer 
ütnalis  keine  derartigen  Veränderungen.  Die  enorme  Vermehrung  der 
Herztätigkeit  in  diesen  beiden  Fällen  ist  so  zu  erklären,  daß  statt  der 
koUosaal  weiten  Bahnen  des  Aneurysma  (die  der  Weiterbeförderung  des 
Blutes  nur  geringe  Widerstände  entgegensetzen)  bei  der  Kompression 
Bümmale  Coilateralbahnen  als  Verbindung  in  das  peripherische  Gebiet 
beansprucht  und  hierdurch  dem  Herzen  Widerstände  zur  Bewältigung  zu- 
gemutet wurden,  die  ungeheuer  groß  waren  im  Verhältnis  zu  den  Wider- 
standen, die  es  vor  der  Kompression  in  dem  betreffenden  Gebiete  fand. 

Ich  schließe  also :  die  Unterbindung  großer  Gefäße  bringt  für  die 
FOTtbewegung  des  Blutes  die  Einschaltung  großer  Widerstände  mit 
seh  dadurch,  daß  das  Blut  darnach  statt  durch  die  normalen  weiten 
Rohren  in  engen  Collateralen  in  das  peripherische  Gebiet  seinen  Weg 
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findet.  Die  Widerstände  und  damit  die  notwendige  Vermehning  dei 
Tätigkeit  des  Herzens  sind  um  so  größer,  je  gröfier  das  Mi&yerbältnic 
zwischen  dem  Querschnitt  der  vor  und  nach  der  Unterbindung  be 
nutzten  Bahnen  ist  Unter  einer  gewissen  Grenze  ist  das  MiSyerhältnif 
80  gering,  daß  die  nach  der  Unterbindung  eingeschalteten  Widerstands 
durch  den  jeweilig  vorhandenen  Blutdruck  überwunden  werden.  Bein 
Hunde  sind  es  die  Arterien,  die  kleiner  als  die  Femoralis  unterhalt 
der  Profunda  sind.  Werden  jedoch  zwei  oder  mehrere  solcher  kleinei 
Gefäße  unterbunden,  so  bewirken  sie  dasselbe  wie  ein  großes  GefäB 
die  Summe  der  hierdurch  gesetzten  Widerstände  macht  auch  eine  Blut 
drucksteigerung  als  Folge  der  yermehrten  Herzenergie. 

Das  Wesen  des  arteriellen  Collateralkreislaufs. 

Es  sind  durch  die  mitgeteilten  Versuche  folgende  Tatsachen  fest 
gesteUt: 

1.  Die  längerdauemde  Blutdrucksteigerung  bei  Unterbindung  eine 
großen  oder  mehrerer  kleiner  Gefäße  im  centralen  Gebiete: 

a)  ihre  Abhängigkeit  von  einer  Mehrarbeit  des  Herzens; 

b)  dessen  Anpassung  an  die  Vermehrung  der  Widerstände. 

c)  Die  Blutdrucksteigerung  bezw.  die  Vermehrung  der  Ben 
arbeit  ist  abhängig  vom  Verhältnis  der  Summe  der  Qaei 
schnitte  sämtlicher  CoUateralen  zur  normalen  Bahn.  J 
geringer  der  Querschnitt  der  CoUateralen,  desto  höher  di 
Blutdrucksteigerung.  (Aorta  40  mm,  Iliaca  20  mm,  Feme 
ralis  10  mm  Steigerung.) 

d)  Bei  Unterbindung  eines  kleineren  Gefäßes  genfigt  der  bc 
stehende  Blutdruck  zur  Überwindung  der  hierdurch  gi 
setzten  Widerstände. 

2.  Erhöhter  Druck  in  den  OoUateralbahnen  und  deren  funktionell 
Anpassung  an  diesen  Seitendruck  (Erweiterung  des  Lumens  und  Vei 
änderung  ihrer  Wand),  auch  bei  Unterbindung  kleiner  Arterien.  Diea 
Erhöhung  des  Blutdrucks  ist  mithin  auch  vorhanden,  wenn  Erhöhnnj 
des  Blutdrucks  in  centralen  Gebiete  nicht  erforderlich  ist;  sie  find< 
statt,  weil  die  CoUateralen  die  einzigen  Verbindungsbahnen  zwischei 
centralem  und  peripherischem  Gebiet  sind. 

3.  Blutdruck  Verminderung  im  peripherischen  Gebiete: 

a)  ihre  Dauer; 

b)  abnorme  Beschaffenheit  der  Blutdruckkurve  und  Aten 
Schwankungen  daselbst 

4.  Allmähliche  Abnahme  der  centralen  Blutdrucksteig^ung  b< 
Zunahme  des  peripherisch  verminderten  Blutdrucks  bis  zur  Norm. 
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Aaf  Grund  dieser  Tatsachen  läßt  sich  das  Wesen  des  arteriellen 
Collateralkreislaufes  sehr  einfach  zusammenfassen,  da  er  eine  Analogie 
zam  normale  Blutkreislauf  bildet  Dieser  ist  die  Folge  des  Ausgleichs 
des  Blutdrucks  im  arteriellen  und  venösen  System.  Der  hohe  arte- 
rielle Druck  wird  durch  die  Tätigkeit  des  Herzens  hervorgebracht. 
Beide  Systeme  stehen  durch  ein  Capillarsystem  in  Verbindung. 

Ähnlich  beim  OoUateralkreislauf.  Dessen  Entstehung  hat  das 
Vorhandensein,  wenn  auch  noch  so  kleiner  Verbindungsgefäße  zwischen 
dem  centralen  und  peripherischen  Gebiete  zur  Voraussetzung.  Je 
groBer  das  ausgeschaltete  Gebiet  der  normalen  Bahnen  ist,  je  geringer 
also  die  Summe  der  Querschnitte  der  CoUateralen  im  Verhältnis  zu 
dem  der  normalen  Bahnen  ist,  desto  höher  der  Blutdruck  central  desto 
geringer  peripherisch,  desto  größer  also  die  Differenz.  Die  Größe 
dieser  Differenz  ist  vorzugsweise  von  der  Vermehrung  des  central 
von  der  Ligatur  gelegenen  Blutdrucks  abhängig.  Diese  ist  ja,  wie 
nachgewiesen,  proportional  der  Summe  der  Widerstände,  die  durch 
die  Ligatur  jeweils  eingeschaltet  werden.  Die  Blutdruckemiedrigung 
im  peripherischen  Gebiete  schwankt  direkt  nach  der  Unterbindung 
T^schiedener  Gefäße  zunächst  nur  wenig,  wie  ich  in  vielen  Versuchen 
sehen  konnte,  besonders  aber  in  einem  für  diesen  Zweck  angestellten. 
Es  wurden  hintereinander  bei  einem  curarisierten  Tiere  Aorta,  Iliaca 
communis  und  Femoralis  oberhalb  der  Profundaabgeklemmt  und  peripher 
der  Druck  gemessen.   Er  schwankte  nur  innerhalb  geringer  Grenzen. 

Der  Ausgleich  zwischen  dem  centralen  und  peripherischen  Blut- 
druck findet  in  der  Strömung  des  Blutes  durch  die  engen  Capillaren 
«tatt  In  dieser  Tatsache  wird  der  Einwurf  Nothnagels  genügend 
zurückgewiesen,  daß  die  Vermehrung  des  Blutdrucks  nicht  die  Ursache 
der  Ansdehnung  der  CoUateralen  sein  könne,  da  ja  sonst  alle  Gefäße 
Ton  der  Größe  dieser  CoUateralen  im  ganzen  Körper  ausgedehnt  werden 
müßten.  Der  Collateralkreislauf  kommt  aber  nur  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  centralen  und  peripherischen  Drucke  zustande,  mit 
anderen  Worten  es  werden  nur  gerade  diese  CoUateralen  beansprucht. 

und  dies  ist  ein  ganz  wesentliches  Moment  Denn  durch  die 
Beanapmchong  der  CoUateralen  als  einzige  Verbindung  zwischen  dem 
centralen  und  unterbundenen  Gebiet  steigt  in  ihnen  der  Blutdruck 
schon  im  Moment  der  Unterbindung,  sie  erweitem  sich,  und  mit  der 
Erweiterung  steigt  der  Blutdruck  solange,  bis  die  CoUateralen  allmählich 
sich  soweit  erweitert  haben,  daß  ihre  Gesamtheit  ebensoviel  Blut  in  das 
anterbnndene  Gebiet  einfließen  lassen  als  normal.  Damit  ist  der  Blut- 
druck peripher  ebenso  hoch  wie  normal,  die  Verbindungsbahnen  sind 
soweit  erweitert,  daß  die  in  ihnen  befindlichen  Widerstände  nicht  höher 
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sind  als  die  in  den  normalen  Bahnen.  Der  centrale  Blutdruck  ist  zur 
Norm  herabgesunken,  und  hiermit  ist  der  CoUateralkreislauf  ausgebildet 
Drei  Momente  sind  es  also,  die  als  Voraussetzung  zur  Ausbildung 
des  arteriellen  CoUateralkreislauf s  zu  gelten  haben,  zwei  biologische 
und  ein  mechanisches. 

1 .  Die  Anpassungsfähigkeit  des  Herzens  an  erhöhte  Widerstände 
und  das  Vorhandensein  einer  großen  Druckdifferenz  im  centralen  und 
peripherischen  Gebiet 

2.  Die  Ausgleichsmöglichkeit  dieser  Druckdifferenz  in  vorhandenen 
Verbindungs^(Collateral)bahnen  und  deren  funktionelle  Anpassung  an 
solch  erhöhte  Anspräche. 

3.  Die  wesentliche  Blutdrucksteigerung  in  diesen  Collateralen, 
als  den  einzigen  Verbindungen  zwischen  centralem  und  peripherischem 
Gebiet,  eine  Steigerung  die  den  Blutdruck  in  ihnen  um  das  Vielfache 
des  Drucks,  als  der  in  gleich  großen  nicht  als  CoUateralen  dienenden 
Bahnen  herrschende  beträgt,  in  die  Höhe  treibt 

Zusammenfassung. 

Der  arterielle  CoUateralkreislauf  ist  ein  an  die  Ver- 
legung einer  Arterie  sich  anschließender  Reparations- 
Vorgang. 

Seine  Ausbildung  ist  in  erster  Linie  vom  Vorhanden- 
sein kleiner  Verbindungsbahnen  zwischen  centralem  und 
peripherischem  Gebiete  abhängig. 

Die  nur  auf  diesen  Bahnen  mögliche  Blutströmung 
in  das  unterbundene  Gebiet  kommt  infolge  der  großen 
Differenz  des  im  centralen  und  peripherischen  Gebiete 
herrschenden  Blutdrucks  zu  stände.  Diese  Differenz  ist 
umso  größer,  je  größer  das  ausgeschaltete  Gebiet  nor- 
maler Arterien  ist,  d.  h.  je  kleiner  die  Summe  des  Quer- 
schnitts  der  neuen  im  Verhältnis  zu  den  alten  Bahnen. 

Die  Größe  der  Differenz  ist  vorzugsweise  abhängig 
von  dem  positiven  Faktor,  von  der  Höhe  des  Blutdrucks 
im  central  gelegenen  Gebiet,  die  ihrerseits  durch  die 
vermehrte  Tätigkeit  des  Herzens  hervorgerufen  wird. 

Dem  Vorhandensein  großer  Widerstände,  die  durch 
die  erwähnten  Verbindungsbahnen  dargestellt  werden; 
paßt  sich  das  Herz  durch  vermehrte  Tätigkeit  an. 

Die  Beanspruchung  dieser  Verbindungsbahnen,  der 
daselbst  im  Vergleich  zu  gleich  großen,  jedoch  nicht  als 
CoUateralen     dienenden     Gefäßen     wesentlich     erhöhte 
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Seitendruck  bewirkt  eine  allmählich  entstehende  An- 
passung dieser  Gefäße,  deren  Lumen  sich  langsam  er- 
weitert, und  deren  Wand  (besonders  Muscularis)  sich  ver- 
dickt. Als  eine  weitere  Ursache  ihrer  Ausdehnung 
kommen  vielleicht  auch  die  durch  sie  in  das  peripherische 
Gebiet  fortgeleiteten  Atmungssohwankungen  in  Betracht 
Milder  Ausdehnung  der  Collateralen  werden  die  in  ihnen 
Torhandenen  Widerstände  geringer,  die  Vermehrung  der 
Eerzenergie  läßt  allmählich  nach,  die  Differenz  des  Blut- 
dracks  im  centralen  und  peripherischen  Gebiet  wird  ge- 
ringer, bis  sie  gleich  Null  ist.  Die  Summe  des  Quer- 
Schnitts  der  nunmehr  ausgedehnten  Verbindungsbahnen 
setzt  der  Weiterbeforderung  des  Blutes  keinen  größeren 
Widerstand  entgegen  als  die  normalen  Bahnen,  es  wird 
durch  sie  die  gleiche  Menge  Blut  in  das  unterbundene 
Gebiet  befördert  wie  vorher,  der  daselbst  herabgesunkene 
Druck  hat  seine  frühere  Höhe  wieder  erreicht  und  damit 
istder  CoUateralkreislauf  ausgebildet  Der  Vorgang  spielt 
sich  bei  Gefäßen,  die  zwischen  Femoralis  und  Aorta 
liegen,  innerhalb  mehrerer  Wochen  bis  zu  3  Monaten  ab. 
Herrn  Professor  Dr.  Schultz  danke  ich  für  das  Interesse,  das 
er  stets  meinen  Experimenten  entgegenbrachte.  In  dauernder  Dank- 
barkeit gedenke  ich  des  verstorbenen  Professor  Dr.  J.  M  u  n  k ,  der  mich 
besonders  in  Anfang  meiner  Untersuchungen  über  manche  Einzelheiten 
der  einschlägigen  physiologischen  Fragen  orientiert  hat 
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Aas  dem  chirargiadi-poliklinisefaen  Institate  der  Universität  Leipzig, 

(Direktor:  Prof.  Perthes.) 

Über  LaiLation  im  Carpometacarpalgeleiike  des  Daamens 
mid  Aber  Laxationsfiractur  des  Daamenmetacarpuis. 

(Bennet8che  Fractar.) 

Von 

AsBistenzarzt  Dr.  Bmst  AuUmmfil 
(Hit  4  Abbildimgen  im  Text) 

Im  September  1904  suchte  ein  45 jähriger  Arbeiter  die  Poliklinik  auf, 
der  bebn  Obstpflflcken  dadurch  verunglttckt  war,  daß  eine  Sprosse  der 
Leiter  taicfa,  auf  der  er  stand.  Im  Fallen  hatte  er  mit  der  linken  Hand 
^  Leitiar  etfaftt,  mit  der  rechten  jedoch  fehlgegriffen  und  sich  dabei  gegen 
den  Dttonai  gestoßen. 

Der  Befund  war  folgender:  der  rechte  Daumen  steht  in  Adduction 
federnd  fixiert.  Abduction  und  Opposition  sind  weder  activ  noch  passiv 
m^dL  Das  Metacarpophalangeal-  und  Interphalangealgelenk  steht  in 
StreAnngy  beide  kOnnen  activ  und  passiv  nur  wenig  gebeugt  werden. 
Untotialb  des  Handgelenks  sieht  und  fühlt  man  an  der  Radialseite  eine 
Prominenz y  die  nach  abwftrts  in  den  Metacarpus  des  Daumens  übergeht; 
die  Tabati^re  scheint  infolgedessen  verstrichen.  Messung  ergibt ,  daß  der 
Metacarpus  selbst  nicht  verkürzt  ist,  daß  dagegen  bei  symmetrisdier  Lagerung 
beider  HSnde  die  Entfernung  der  Daumenspitze  vom  Proc  styloideus  radii 
anf  der  verletzten  Sdte  verringert  ist. 

Das  Röntgenbild  (Abb.  1)  bestätigt  die  klinische  Diagnose  einer 
Luxation  des  Daumenmetacarpus:  es  zeigt  die  Verschiebung  des  Metacarpus 
nadi  aufwärts.  Die  Entfernung  der  Spitze  der  2.  Phalanx  vom  os  navi- 
ealare  ist  0,7  cm  kleiner  als  auf  der  gesunden  Seite.  Außerdem  erkennt 
nun  auf  der  Platte  eine  kleine  Enochenabsprengnng  am  volaren  Rande 
der  Basis  des  Metacarpus. 

Die  unblutige  Reposition  war  auch  in  Narkose  auf  keine  Weise 
mog^eh.  Es  wurde  deshalb  zur  Operation  geschritten  und  durch  eine  In- 
QBion  auf  der  Dorsalseite  in  der  Tabati^re  die  Basis  des  Metacarpus  frei- 
gelegt Dabd  wurde  zunächst  die  Diagnose  einer  vollständigen  Luxation 
bestitigt,  und  weiterhin  zeigte  sich,  daß  das  Repositionshindemis  von  der 

15^ 
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zerrisBenen  Kapsel  gebildet  wnrde,  die  vod  der  Dorsalseite  her  zwischen 
Os  mnltangoliiiD  mains  und  Basis  netacarpi  eingestfllpt  war.  Nach  EdI- 
fernnng  der  Kapsel  gelang  dnrch  ExteDsion  am  Damnen  und  gleichzeitige 
maximale  Äbdnction  die  Reposition.  Der  Danmen  wurde  in  abdnderter 
Stellung  auf  dner  Gipsschiene  fixiert.  Eb  giflckte  jedoch  nicht,  anf  diese 
Weise  die  Reposition  zn  erhatten.  Deshalb  wurde  bä  dner  zwdten  Operation 
versncht,  durch  Naht  der  Kapsel  die  Reposition  zn  sichern.  Es  wurde 
dab»  von  der  Radialseite  her  eingegangen,  am  Volarrande  der  Sehne  de« 


Abdaotor  polhcis  longns,  wobei  das  Carpometacarpalgelenk  gut  zn  Über- 
sehen war.  Trotzdem  bat  sich  die  Lnxation  wieder  hergestellt,  nnd  die  Be- 
handlung beschränkte  sich  naamehr  daranf,  dnrch  Massage  nnd  passive  Be- 
wegungen die  Beweglichkeit  des  Inxierten  Hetacarpns  zu  heben.  Freilich 
mit  geringem  Erfolge:  es  gelang  nur,  eine  gewisse  AbductionsmSglicIikeit 
zu  erzielen,  während  gerade  die  fOr  die  Funktion  der  Hand  so  «-ichti^e 
Opposition  fast  ganz  aufgehoben  blieb,  sodaß  die  ArbeitsRUUgkdt  der  Haail 
dauernd  stark  beeinträchtigt  ist 

Die  Liixationen  des  I.  Metacarpua  sind,  wenn  auch  bäufiger  als 
die  Qur  durch  schwerste  Gewalteinwirkuog  möglichen  Luxationen  der 
andern  Metacarpen,  doch  recht  seltene  Verletzungen.  Sie  kommen 
nur  als  dorsale  Luxationen  vor;  wenigstens  wird  die  von  A.  Cooper 
behauptete  volare  LuxatioD  von  allen  andern  Autoren  bestritten  (s. 
Bardenheuer(l)'),  Duplay-Reclns  (2)).  Unter  den  dorsalen  Luxa- 
tionen werden  complette  und  incompleUe  unterschieden. 

1)  Die  Zahlen  beziehen  uch  auf  das  Literaturverzeichnis. 
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Die  complette  Lnxation,  um  die  es  sich  in  unserem  Falle  handelt, 
ist  unter  diesen  beiden  Formen  wiederum  die  weit  seltenere.  Barden- 
heaer(tj  berichtet,  daBMalgaigne  4  Falle  zusammenstellen  konnte, 
daS  Hueter  und  Fergusson  einige,  er  selbst  einen  Fall  sahen. 
In  neuerer  Zeit,  insbesondere  seit  Einführung  der  Radiographie,  ist, 
soweit  ich  sehe,  kein  Fall  mitgeteilt  worden;  Oberst  (3)  erwähnt 
ausdrücklich,  daß  ihm  keiner  begegnet  ist  Die  Luxation  soll  ent- 
stehen können  sowohl  durch  forcierte  Flexion  und  Adduction  als  auch 
Extension  und  Abduction.  Das  Letztere  kann  man  bei  unserem  Patienten 
nach  dem  Hergange  der  Verletzung  vermuten,  genauere  Angaben  ver- 
mochte er  nicht  zu  machen.  Der  klinische  Befund  ist  sehr  charak- 
teristisch: die  Basis  des  Metacarpus  bildet  eine  Prominenz  über  dem 
Multangulum  maius,  mitunter  auch  noch  mehr  oberhalb,  in  der 
Tabati^re.  Die  entsprechende  Prominenz  des  Multangulum  in  der  Vola 
war  in  unserem  Falle  durch  die  sehr  kräftige  Muskulatur  des  Daumen- 
ballens verdeckt.  Der  Metacarpus  steht  meist  adduciert,  seltener  ab- 
duciert:  die  Opposition  ist  aufgehoben.  Der  Daumen  ist  verkürzt. 
Differentialdiagnostisch  kommen  nur  in  Frage  die  incomplette  Luxation 
and  die  Bennetsche  Fractur;  von  diesen  soll  unten  noch  die  Bede 
sein.  Die  Reposition  ist  in  den  mitgeteilten  Fällen  in  der  Regel  leicht 
gelungen  durch  Extension  am  Daumen,  gleichzeitige  Abduction  und 
direkten  Druck  auf  die  Basis  des  Metacarpus;  Duplay-Beclus  (2) 
erwähnen  jedoch  auch  einen  von  Bourguet  beobachteten  Fall,  in 
dem  die  Reposition  nicht  möglich  war.  Immer  war  dagegen  die  Er- 
haltung des  Metacarpus  in  der  reponierten  Stellung  sehr  schwierig, 
8odaB  in  zahlreichen  Fällen,  wie  auch  in  unserem,  eine  dauernde  Re- 
position nicht  erreicht  wurde. 

Häufiger  als  die  completten  Luxationen  sind  die  incompletten  be- 
schrieben worden.  Die  Mitteilungen  hierüber  müssen  aber  zweifelhaft 
erscheinen,  seit  Bennet  (4)  im  Jahre  1886  die  nach  ihm  benannte 
Fractur  des  Daumenmetacarpus  beschrieb.  Er  fand  damals  zuerst  an 
Sammlungspräparaten^  dann  auch  in  9  Fällen  am  Lebenden  eine 
schräge  Fractur  der  Basis  des  L  Metacarpus,  durch  die  der  paimar- 
wärts  gelegene  Anteil  der  Basis  mit  etwa  der  Hälfte  der  Gelenkfläche 
vom  übrigen  Metacarpus  abgetrennt  wird.  Infolgedessen  rückt  der 
Metacarpus  etwas  nach  aufwärts,  und  es  entsteht  das  Bild  einer  dor- 
salen Subluxation  (vgl.  Abb.  2  u.  3).  Die  Verletzung  ist  typisch, 
wie  durch  eine  Anzahl  späterer  Mitteilungen  bewiesen  wird  (s.  Literatur- 
refEeichnis  am  Schlüsse  Nr.  3 — tO).  Oanz  so  häufig,  wie  Bennet 
«  hinstellt,  scheint  sie  aber  wohl  nicht  zu  sein:  Oberst  (3)  sah  sie 
unter  seinem   großen    Materiale   nur   2 mal,   auch    Friedrich  (11) 
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sebreibt,  sie  könne  nicht  gerade  va  den  „faänfig^en"  Verielznngen  ge 
zfthh  werden.  Für  das  Material  der  Leipziger  Poliklinik  tri^  jeden- 
falls die  Angabe  Bennets,  der  eich  anob  Hiles  and  Strnthera  (tu 
ansdiliefien,  nicht  zu,  daß  dieBennetecheFraetnr  unter  den  Fractnrei 
der  Hetacarpalknoobec  fiberbanpt  die  hänKgate  sei. 


Wir  beutzen  3  Röntgogramme  von  Bennetscber  Fr&ctur:  ein«  von 
eönem  Falle,  den  Herr  Prof.  Friedrich  im  Jahre  t902  beobachtet»,  d» 
cwdte  (Abb.  2)  von  einem  Falle,  den  Herr  Prof.  Perthes  in  der  Poli- 
klinik äea  Krankenbaoses  St  Jakob  sah,  das  dritte  (Abb.  3)  von  eineia 
PatieDten,  der  1903  bei  uns  in  Behandlnng  war.  Anf  den  Röntgenbildern 
täebt  man  die  schr&ge,  ine  Gelenk  hindnreichende  Bmchlinie,  die  den  vo- 
laren Anteil  der  Basis  des  Metacarpns  abtrennt;  das  abgesprengte  Frag' 
ment  Ist  in  Fall  2  (Abb.  2)  kleiner  als  in  Fall  3  (Abb.  3).  Beim  Verglaii^e 
mit  dem  Röntgenbilde  der  normalen  Hand  (s.  die  nnverletzte  Hand  m  Afob.  ij 
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«kennt  man,  dafi  der  Mettcarpns  proximal  and  radial  Tenchoben  ist  Der 
küoiwhe  Befund  war  in  Fall  2  ond  3  —  ron  Fall  1  besitz«  ich  keine  An- 
gaben —  genau  der  gleiche:  Der  Danmen  steht  in  Äddnction  federnd  fixiert, 
doch  sind  abnorme  seitliche  Bewegungen  des  Hetacarpns  möglich,  hm  denen 
mm  Crepitation  fühlt.  Das  Metacarpophalangeatgelenk  steht  in  leichter 
Beagnng  fixiert,  im  Interphalangealgelenk  sind  aktiv  and  passiv  Bewegungen 
raOgüefa,  die  Bengung  aber  eingeschränkt  Die  Basis  des  1.  Hetaoatpns 
Inldat  fingerbreit  onterhalb  dee  Handgelenks  eine  dorsal  und  etwas  radial 


Abb.  S. 


gerichtete  Prominenz,  die  deutliche  DmckempfindUchkeit  anfweist.  Die  Ta- 
bati^  erscheint  verstrichen.  Bei  symmetrischer  Lagerung  beider  Hände 
ist  auf  der  kranken  Seite  die  Enlfemung  der  Daumenspitze  vom  Proc. 
gtyloidens  radii  um  ca.  0,5  cm  verringert.  Durch  Zug  am  Daumen  und 
^eiehzeitige  Abdnction  gelingt  leicht  die  Ansgleichnng  der  DeformitSt,  wo- 
bei man  Crepitation  ftthlt.  Sich  selbst  überlassen  gleitet  der  Hetacarpns 
wieder  in  die  laxierte  Stellung  znrUck.  Entstanden  war  die  Verietznng 
in  Fall  2  durch  Fall  anf  die  Hand  aus  I  m  HOhe,  in  Fall  3  durch  Fall  vom 
Scrafienbahn wagen ;  in  diesem  Falle  fand  sich  über  dem  Köpfchen  dcA 
I.Uetaearpns  anf  der  Streckseite  eme  Hautabscharf ung ,  die  Fractnr  war 
ibo  io  flacher  Weise  entstanden  durch  eine  Gewalt,  die  bei  gebeugtem 
Danmen  den  Hetacarpns  in  seiner  Längsrichtung  getrt^fen  hatte. 
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Nach  dem  geBchilderten  Befunde  etBcheint  es  wobl  glanblicb, 
daß  solche  Fälle  als  SabloxatioDen  —  d.  b.  als  reioe  SablaxatioDen 
ohne  Fractur  —  angeseben  worden  sind,  ebe  Benneta  Beobacbtuoi; 
bekannt  war.  Bennet  nimmt  auch  tatsächlich  an,  daß  es  sich  bei  den 
frilber  beschriebenen  incompletten  LuxationeD  um  die  von  ihm  ge- 
fundene Fractar  gehandelt  habe.  Er  sncht  diese  Annahme  durch  den 
Hinweis  darauf  zu  stutzen,  daß  eine  Subluxation  in  einem  Sattelgelenk, 
wie  es  das  Carpometacarpalgelenk  des  Daumens  ist,  anatomisch  un- 


wahrscheinlich sei,  und  erläutert  dies  durch  das  naheliegende  Beispiel 
eines  Reiters,  der  auch,  wenn  er  den  Sitz  verliert  und  auf  den  Sattel- 
knopf zu  sitzen  kommt,  jedenfalls  dort  nicht  sitzen  bleibt,  Bondem  bei 
der  nächsten  Bewegung  entweder  in  den  Sattel  znrUckgleit^  oder  vor 
ihn  zu  sitzen  kommt  Für  Bennets  Annahme  spricht,  daß  seit  seiner 
Veröffentlichung  und  im  besondem  seit  Einführung  der  Kadiograpbie 
keine  incomplelte  Daumenluxation  mehr  mitgeteilt  ist  Interessant  ist 
in  dieser  Hinsiebt  auch  ein  in  unserer  Sammlung  befindliches  Kdntgo- 
gramm  eines  Falles  von  habitueller  Subluxation   des  Daomenmeta- 
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carpns  ^),  das  ich  deshalb  hier  mitteile:  das  Röntgenbild  zeigt,  daß  der 
pahnarwärts  gerichtete  Fortsatz  an  der  Basis  des  Metacarpus  hier  voll- 
ständig  fehlt;  das  proximale  Ende  des  Metacarpus  hat  also  ungefähr 
die  Gestalt,  die  es  nach  dem  Eintritt  einer  Bennetschen  Fractur  er- 
hält; außerdem  zeigt  auch  die  Oelenkf lache  des  Multangülum  mains 
abnorme  Gestalt:  sie  steht  fast  in  der  Achse  des  II.  Metacarpus, 
während  sie  sonst  auf  dem  Röntgenbilde  beinahe  senkrecht  zu  dieser 
gerichtet  erscheint  Jedenfalls  beweist  dieses  einzige  Röntgenbild  einer 
unzweifelhaften  Subluxation,  das  ich  habe  finden  können,  nichts  gegen 
die  Annahme,  daß  im  normalen  Carpometacarpalgelenk  des  Daumens 
Subluxationen  nicht  vorkommen. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  completter  Luxation  und 
Ben  netscher  Fractur  ist  wichtig  der  Nachweis  von  Grepitation  und 
circumscriptem  Druckschmerz  bei  der  Fractur.  Die  Verschiebung  des 
Metacarpus  nach  aufwärts  ist  wohl  in  der  Regel  bei  der  Luxation 
großer,  doch  zeigt  gerade  unser  Fall,  daß  dieser  Unterschied  recht 
gering  sein  kann.  Das  Röntgenbild  sichert  natürlich  die  Diagnose. 
Es  mufi  jedoch  hier  noch  des  kleinen  Knochenfragments  gedacht 
werden,  das  auch  auf  unserm  Bilde  von  Luxation  an  der  Vorlarseite 
der  Basis  metacarpi  sichtbar  ist.  Man  könnte  die  Bilder  1  — 3  in  eine 
Reihe  stellen  und  Fall  2  mit  der  kleineren  Absprengung  als  Übergang 
brachten  zwischen  der  größeren  Absprengung  in  Fall  3  und  dem 
kleinsten  Fragmente  in  Fall  1.  Berücksichtigt  man  aber  den  Ver- 
letznngshergang,  so  kann  man  diesen  Vergleich  nicht  anerkennen. 
Denn  bei  der  Bennetschen  Fractur  kommt  die  Absprengung  zu  stände 
durch  eine  in  der  Längsrichtung  des  Metacarpus  wirkende  Gewalt 
und  zwar  durch  Abquetschung,  nicht  durch  Abriß,  wie  die  Tatsache 
zeigt,  daß  die  Fractur  auch  bei  flectierter  Stellung  des  Metacarpus 
eintritt  (Tgl.  Fall  3  mit  der  Hautabschürfung  über  Capitulum  meta- 
carpi auf  der  Dorsalseite).  Nach  dem  Eintritt  der  Fractur  gleitet 
dann  der  übrige  Metacarpus  dem  Zuge  der  Extensorensehnen  folgend  (s. 
Miles  und  Struthers  (10)),  über  die  Dorsalfläche  des  Multangülum 
maius  hinauf,  da  eben  der  palmargerichtete  Fortsatz  der  Basis  ab- 
getrennt ist,  der  ihn  sonst  daran  hindert  Eine  solche  Rolle  kann  das 
kleine  Enochenstück  nicht  spielen,  das  bei  der  Luxation  zu  sehen  ist; 
es  ist  vielmehr  als  Abriß  aufzufassen,  wie  er  ja  auch  bei  Luxationen 
anderer  Gelenke  häufig  vorkommt.  Die  proximale  Gelenkfläche  des 
Metacarpus  ist  bei  der  Luxation  dagegen  vollkommen  intakt. 

1)  Der  Fall  ist  von  Herrn  Prof.  Friedrich  beobachtet  und  auchimHand- 
bocbe  von  Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz,  Bd.  IV,  erwähnt. 
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IX. 

Ans  der  chirnrgifichen  Universitätsklmik  zu  Marburg. 

(Geheimrat  Kttster.) 

Zur  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Dr.  Walter  von  Brunn» 
eh«m.  Assistanten  d«r  Klinik. 

Den  Anstoß  zu  den  vorliegenden  Untersuchungen  erhielt  ich  be- 
rdts  Tor  Jahren,  als  ich  mehrfach  Gelegenheit  hatte,  durch  Gastration 
gewonnene  Präparate  zu  untersuchen,  an  denen  wohl  der  Nebenhoden 
durch  Tuberkulose  bisweilen  außerordentlich  stark  verändert  war,  der 
Hoden  selbst  aber  ganz  unverändert  zu  sein  schien.  Der  Gegenstand 
f^wann  für  mich  um  so  größeres  Interesse,  als  bald  darauf  Rasu- 
mowskyCDO  die  bereits  von  Bardenheuer  (2)  1886  für  die  Behand- 
lung der  Nebenhodentuberkulose  angegebene  Besection  der  Epididymis 
aab  neue  empfahl  und  zwar  mit  der  Modification ,  daß  er  nach 
Scadutos  (3)  Vorgänge  nach  der  Resection  des  Nebenhodens  eine 
Anastomose  zwischen  Ductus  deferens  und  Corpus  Highmori  anlegte, 
um  womöglich  sogar  die  volle  Funktion  des  Organs  wieder  herzu- 
steDen. 

In  besonderem  Maße  hat  sich  Bogoljuboff  (4,  5,  6),  Rasu- 
mowskys  Schüler,  mit  diesen  Dingen  beschäftigt;  er  hat  die  Mög- 
lichkeity  nach  Resection  der  Epididymis  durch  Plastik  eine  permeable 
Anastomose  zwischen  Ductus  deferens  und  den  Hodenkanalchen  her- 
zustellen, an  einem  großen  Tiermaterial  erwiesen  und  noch  in  letzter 
Zeit  (7)  an  der  Hand  von  12  Fällen,  die  allerdings  noch  nicht  lange 
genug  beobachtet  worden  sind,  die  Resection  des  Nebenhodens  wegen 
Tuberkulose  als  die  ideale  Operation  empfehlen  zu  müssen  geglaubt 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  an!  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befindliche 
Uteratorveneichnis. 
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Von  noch  weniger  radicalen  Eingriffen  bei  dieser  Krankheit  möchte 
ich  hier  nnr  das  Verfahren  von  Bohdanowicz  (8)  erwähnen,  der 
in  2  Fällen  mit  Erfolg  Naphtholcampher  in  die  erkrankten  Partien 
einspritzte,  und  das  von  Manclaire  (9),  der  meint,  mit  doppelter 
Unterbindung  und  Dnrchschneidung  des  Ductus  deferens  auskommen 
zu  können.  , 

Die  ganze  Frage,  soll  man  bei  sicher  erwiesener  Nebenhoden - 
tuberculose  sofort  die  Castration  ausführen  oder  nicht,  ist  ja  bereits 
von  den  erfahrensten  Beobachtern  so  häufig  discutiert  worden  und 
ist  bis  heute  noch  so  wenig  geklärt,  daß  es  den  Bahmen  diejser  Publi- 
cation  weit  äberschreiten  würde  ^  wenn  ich  mich  mit  ihr  eingebend 
beschäftigen  wollte. 

Daß  man  bei  einseitiger  Tuberkulose  des  Hodens  und  Neben- 
hodens, wo  Schmerzen,  Abscesse  und  Fisteln  für  den  Patienten  eine 
große  Last  und  eine  große  Gefahr  bedeuten,  die  Castration  ausführt, 
dagegen  dürfte  sich  wohl  kaum  noch  eine  Stimme  erheben.  Daß 
man  bei  einem  alten  Manne  auch  in  leichteren  Fällen  radical  vorgeht, 
bei  einem  jüngeren  Patienten  damit  zu  zögern  geneigt  ist,  ist  ve^ 
.ständlich;  ebenso  daß  man  bei  einem  decrepiden,  auch  sonst  mit 
Tuberkulose  behafteten  Manne  leichter  mit  der  Castration  bei  der  Hand 
ist  als  bei  einem  jungen,  sonst  völlig  gesunden.  Daß  es  eines  ge- 
wissen Entschlusses  bedarf,  um  bei  einem  nur  noch  einen  Testikel  be- 
sitzenden Individuum  auch  diesen  fortzunehmen,  daß  man  hier  so 
conservativ  wie  möglich  verfahren  wird,  soweit  es  das  Gewissen  einem 
gestattet,  ist  von  vornherein  erklärlich. 

Gewichtige  Stimmen  haben  sich  zu  gunsten  der  conservativen 
Behandlungsmethode  bei  Nebenhodentuberkulose  erhoben ;  in  der  Dis- 
cussion  zu  dem  Vortrage  von  v.  Bruns  (10)  auf  dem  Chirurgen- 
congreß  1901  haben  sich  König  sen.  (11),  Gussenbauer  (12), 
Henle  (13),  Bier  (14)  und  Schlange  (15)  gegen  das  prinzipiell 
radicale  Verfahren  ausgesprochen  und  die  Allgemeinbehandlung,  robo- 
rierende  Diät,  Hydrotherapie,  Seebäder  sowie  die  lokale  Behandlung 
mit  Stauung,  partielle  Resection  und  Excochleation  warm  empfohlen. 

Es  wurde  damals  auch  die  Frage  von  der  Reihenfolge  der  In- 
fection  der  Harn-  bezw.  der  Geschlechtsorgane  angeschnitten,  und  es 
war  natürlich,  daß  die  Anhänger  der  Theorie  von  der  „descendierenden*" 
Infection  zugleich  Gegner  des  radicalen  Vorgehens  sein  mußten, 
weil  sie  sich  von  einer  Entfernung  des  tuberkulösen  Nebenhodens 
bei  bereits  kranker  Niere,  Prostata  und  Samenblase  keine  besonderen 
Erfolge  versprachen  (Kocher  (16),  König  sen.  (11)).  Als  Anhänger 
dieser  Theorie   haben  wir  weiterhin  Cohnheim  (17)  und  Stein- 
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thal  (18)  anzusehen.  Ffir  das  conBervatiye  Verfahren  sprechen  sich 
femer  Broca  (19)  und  Horwitz  (20)  ans.  Bissei  (21)  schließt 
sieh  ihnen  ebenfalls  an,  obwohl  er  auf  Omnd  seiner  klinischen  Er-* 
folge  und  einer  anatomischen  Arbeit  über  den  arteriellen  Gefäßverlanf 
im  Hoden  nnd  Nebenhoden  von  Murphy  —  diese  Arbeit  war  mir 
nicht  zugänglich  —  die  Nebenhodentuberkulose  als  das  Primäre  an* 
sieht  Seine  Erfolge  mit  dem  conservativen  Verfahren  —  3  operierte 
Fälle,  davon  1  geheilt.  2  an  allgemeiner  Tuberkulose  gestorben  — 
lassen  nicht  recht  erkennen,  warum  er  dies  Vorgehen  empfiehlt 

Die  bisher  publizierten  Erfolge  mit  der  Besection  des  tuberkulösen 
Nebenhodens  sind  überhaupt  nicht  danach  angetan,  eine  Empfehlung 
dieses  Vorgehens  zu  rechtfertigen.  Von  Basumowskys4  operierten 
Fällen  heilten  3  mit  Fisteln,  der  4.  befand  sich  noch  in  Behandlung. 
Bogoljuboffs  Patienten  sind  noch  nicht  annähernd  lange  genug 
beobachtet,  um  von  Dauerheilung  reden  zu  können. 

Auf  der  andern  Seite  stehen  die  Anhänger  der  „ascendierenden*^ 
Theorie  und  damit  im  allgemeinen  die  Freunde  des  radicalen  Vor- 
gehens unter  Führung  von  v.  Bruns  (10)  und  v.  Baumgarten  (22). 
Letzterer  hat  zugleich  mit  Kram  er  (23)  nachgewiesen,  daß  man  beim 
Kaninchen  regelmäßig  durch  Infection  des  Hodens  mit  Tuberkulose 
eine  ascendierende  Tuberkulose  der  Genital-  und  Harnorgane  erzeugen 
kann,  und  v.  Bruns  (10)  hat  an  dem  großen  Material  semer  Klinik 
i^eigt,  welch  großen  Erfolg  man  mit  Durchführung  des  radikalen 
Verfahrens  erzielen  kann.  Simon  (24)  stimmte  ihm  an  der  Hand 
des  Heidelberger  Materials  zu,  y.  Büngner  (25),  Simmonds  (26), 
Tborndike  (27),  Cumstone  (28),  Berger  (29),  Heimbach  (30), 
GroBschopf  (31),  Kälter  (32)  und  Heiberg  (33  u.  34)  stützen 
durch  klinische  und  pathologisch-anatomische  Beiträge  die  Lehre  von 
der  ascendierenden  Infection  und  empfehlen  z.  T.  ausdrücklich  das 
nidicale  Verfahren.  Auch  Rokitansky  (35),  Virchow  (36)  und 
Klebs  (37)  haben  sich  für  die  ascendierende  Form  der  Ausbreitung 
der  ürogenitaltuberkulose  ausgesprochen.  Jordan  (38)  bekennt  sich 
ebenfalls  als  Anhänger  dieser  Theorie,  will  aber  bei  jungen  Leuten 
coDservatiy  vorgehen. 

Orth  (39)  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  v.  Krzy- 
wicki  (40)  und  Marwedel  (41)  betonen  die  Möglichkeit  einer  pri- 
mären Infection  der  Prostata. 

unter  diesen  Umständen  fand  der  Vorschlag  von  Lanz  (42)  be- 
sondere Beachtung,  sich  bei  scheinbar  isolierter  Nebenhodentuberkulose 
nieht  im  Hinblick  auf  das  äußerlich  normale  Verhalten  des  Hodens 
verleiten  zu  lassen,  ihn  einfach  nach  Entfernung  der  Epididymis  wieder 
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zu  yersenken.  Er  riet,  ihn  in  jedem  aolehen  Falle  zu  spalten*  Findet 
Bich  kein  sichtbarer  E^:ankheitsherdf  so  yemfiht  man  ^  Wunde  mit 
Gatgat,  der  Hode  heilt  dann  ohne  StSmng. 

Ergibt  aber  die  Inspectioni  daß  man  es  mit  klemmen  oder  größeren 
Herden  aneh  in  der  Hodensnbstanz  zu  tan  bat,  so  kann  man  je  nach 
dem  Befunde  zur  Exoochleation,  partieller  Excision  oder  Gastration 
greifen^  eyentnell  auch  dnreh  Einbringen  ron  Jodoform  gBnstig  ein- 
zuwirken yersudien. 

Sicherlieh  wird  durch  ein  solches  Vorgeben  das  Vertrauen  zur 
konseryatiyen  Behandhingsweise  erheblich  gesleig^;  do<A  der  ein- 
zelne Tuberkel  ist  eben,  wie  man  nicht  genug  heryoriieben  kann, 
ein  mikroskopisch  kleines  Gebilde,  das  man  unter  keinen 
Umständen  mit  bloßem  Auge  erkennen  kann  (abgesehen  yom  Solitar- 
tuberkel  des  Gehirns);  deshalb  betont  auch  Lanz  ausdrücklich,  daß 
die  makroskopische  Besichtigung  der  Hodenschnittfläche  keine  absolute 
Garantie  gebe. 

Die  Frage  war  demnach  eine  offene  geblieben,  ob  in  solchen 
Fällen,  wo  makroskopisch  die  Hodensubstanz  normal  aussieht,  Tuberkel 
in  ihr  nachgewiesen  werden  können.  Von  ihrer  Beantwortung  hängt 
natürlich  yiel,  wenn  auch  nicht  alles,  für  die  Bewertung  der  kon- 
senrativen  Behandlungsmethoden  der  Nebenhodentuberkulose  ab. 

Ich  habe  darauf  nun  in  den  letzten  Jahren  mein  Augenmerk  gerichtet 
und  bin  meinem  yerehrten  früheren  Chef,  Herrn  Geheimrat  Küster, 
für  die  Überlassung  des  Materials  zu  großem  Danke  y erpflichtet 

Es  handelt  sich  im  ganzen  um  6  durch  Castration  in  der  Klinik 
gewonnene  Präparate,  ein  7.  teils  durch  operatiye  Besecdon  des 
Nebenhodens  teils  durch  Autopsie  gewonnenes  und  ein  8.,  das  mir 
yom  pathologischen  Institut  freundlichst  überlassen  wurde. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  der  betreffenden  Fälle  und 
die  Beschreibung  der  Präparate  folgen. 

1.  J.-N.  649/03.  H.  P.,  61  Jahre,  aus  Niederklein.  Aufgenommen  am 
4.  Mai  1903. 

Seit  4  Wochen  bemerkt  P.  eine  Schwellung  und  Härte  am  rechten 
Hoden.  Der  linke  Hode  ist  nicht  vergrößert,  einige  kleine  harte  Knötchen 
sind  an  ihm  zu  fühlen. 

4.  Mai.     Gastration  rechts.     18.  Mai  geheilt  entlassen. 

Präparat:  Epididjrmis  auf  das  doppelte  vergrößert,  fast  ganz  ver- 
käst, Hode  makroskopisch  normal. 

Mikroskopisch  finden  sich  in  dem  stark  bindegewebig  verdickten  Cor- 
pus Highmori  und  der  Bindegewebslage  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden 
einzelne  größere  Conglomerate  von  Tuberkehi,  im  Hodenparenchym  wurden 
erst  bei  genauer  Durchforschung  emer  Reihe  von  Schnitten  emzelne  Tu- 
berkel entdeckt.    Sie  liegen  im  aligemeinen  um  so  näher  bei  einander,  je 
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wenigw  sie  von  der  dem  Nebenhoden  angewandten  Seite  entfernt  Bind. 
Feraer  liegen  sie  fast  ananahmalos  periraaonlftr,  d.  h.  in  nftchater  Nfihe  eines 
«der  mehrerer  dentliefa  sichtbarer  Bhitgefftßqaeraohiiitte.  Das  Hodenpareaeh3rm 
«igt  aenat  keine  besondere  Verftndemng. 

2.  J.-N.  1281/09.  H.  F.y  22  Jahre,  ans  Höchst  Aufgenommen  am 
16.  September  1903. 

lUher  LneSy  keine  Gonorrhoe.  Seit  etwa  3  Monaten  spfirt  F.  eine 
Sdiwdliing  am  rechten  Hoden.  Kleine  Verdickungen  werden  auch  am 
linken  Nebenhoden  gefühlt  1 7.  September  Gastration  rechte.  3.  Oktober 
geheilt  entlassen. 

Präparat:  Epididymis  auf  das  IV2  fache  verdickt;  keine  sidhtbare 
Verkaaungy  doch  deutliche  Tuberkulose.  Ein  isolierter  kirschgroßer  Absceß 
im  Kopfe  des  Nebenhodens.    Hode  makroskopisch  ohne  Veränderung. 

Mäcroekopisdi  erweist  sich  die  Epididymis  von  ziemlich  zahlreichen 
Tnberkeln  mit  Riesenzellen  durchsetzt  VerkSsung  ent  hier  und  da  im 
Beginne.  Der  ganze  Hode  ist  von  spärlichen  miliaren  Tuberkeln  durch- 
setzt, die  andi  hier,  wie  im  vorigen  Falle,  perivasculäre  Lage  besitzen. 
Interatitidles  Gewebe  nur  an  der  dem  Nebenhoden  zugewandten  Seite  ver- 
mehrt und  fibrOa  verdickt. 

3.  J.-N.  1369/03.  J.  St,  3  Jahre,  aus  Rauschenberg.  Aufgenommen 
am  15.  Oktober  1903. 

Die  Mutter  des  P.  ist  inzwischen  an  Lungentuberkulose  gestorben. 
Weibnaditen  1902  wurde  zufällig  eine  Anschwellung  des  linken  Hodens 
hd  dem  Jungen  bemerkt,  es  traten  dann  Tumoren  am  Kopfe,  im  Gesicht 
imd  am  rediten  Unt^Bchenkel  auf.  Die  Diagnose  blieb  zunächst  zweifel- 
haft, man  dachte  an  ein  Hodensarcom  mit  Metastasoi,  auch  an  Lues. 
Impfung  eines  Meerschweinchens  mit  exstirpiertem  Material  von  einigen  der 
Knoten  ergab  Tuberculose.  16.  Oktober.  Castration  links.  20.  Oktober 
geheflt  entlassen. 

Präparat:  Nebenboden  auf  mehr  als  das  doppelte  vergrößert,  total 
TeikäBt  Ck>rpus  Hi^mori  fibrös,  von  Tubericeln  durchsetzt  Die  an- 
grenzende Partie  des  Hodenparenchyms  zeigt  ein  eigenartiges  Bild,  das  inter- 
stitielle Gewebe  ist  stark  vermehrt  und  hat  anscheinend  die  Hodenkanälchen 
in  bizarre  Formen  gepreßt,  so  daß  sie  vielfach  des  Lumens  entbehren  und 
wie  solide  Zellstränge  mit  zahlreichen  Fortsätzen  im  Bindegewebe  liegen. 
Hier  sowie  im  übrigen  sonst  gänzlich  unveränderten  Parenchym  sehr  zahl- 
reidie  miliare  Tub^el,  ohne  Verkäsung,  aber  mit  zahlreichen  Riesenzellen. 
Diese  Tuberkel  sind  über  den  ganzen  Hoden  verstreut,  keine  Partie  desselben 
ist  frei,  hior  und  da  sind  sie  zu  Conglomeraten  vereinigt  Ihre  perivascu- 
läre Lage  ist  meistens  noch  erkennbar. 

4.  J.-N.  114/04.  H.  B.,  45  Jahre,  aus  Rengshausen.  Aufgenommen 
am  5.  Januar  1904. 

Vor  3  Wochen  Anschwellung  am  rechten  Hoden.  8.  Januar  Gastration 
redbta.     17.  Januar  geheilt  entlassen. 

Präparat:  Epididymis  aufs  dreifache  va*grOßert,  ganz  verkäst  Hode 
makroekopiscfa  unverSndert 

Bei  mikroskopisBher  Betraditung  erweist  sich  das  Corpus  Highmori  und 
die  benachbarte  Albuginea  stark  verdickt  und  von  Tuberkelconglomeraten 
doicfasetzt.   Nächst  diesen  im  Hodenparenchym,  dessen  Kanälchen  hier  durch 
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Wacherang  des  interstitiellen  Gewebes  stark  komprimiert  sind,  z.  T.  einzelne  Tu- 
berkel z.  T.  aus  mehreren  zusammengesetzte  Gonglomerate,  einige  davon  in 
Verkäsung  begriffen.  Weiterhin  im  Hodenparenchym  verdnzelte  miliare  Tu- 
berkel mit  teilweise  perivasculärer  interstitieller,  teilweise  intracanaliculärer 
Lagerung.  Die  fächerförmige  Anordnung  der  Tuberkel  auf  der  Hoden- 
schnittfläche ist  hier  besonders  schön  zu  sehen. 

5.  J.-N.  637/04.  H.  D.;  23.  Jahre,  aus  Wald.  Aufgenommen  am 
28.  April  1904. 

Anamnestisch  ist  von  Wichtigkeit,  daß  in  der  Familie  des  P.  Tubercu- 
lose  beobachtet  wurde  und  daß  er  selbst  1899  Pleuritis,  1900  eine  Tubercu- 
lose  des  rechten  Sternoclaviculargelenks  hatte.  Seit  8  Wochen  besteht  eine 
Schwellung  am  rechten  Hoden.  Bei  der  Aufnahme  wurde  auch  rechts 
Lungencatarrh  konstatiert.  Hier  —  wie  auch  in  allen  übrigen  Fällen^  ab- 
gesehen von  No.  7,  —  erwies  sich  der  Urin  frei  von  krankhaften  Bestand- 
teilen. 29.  April  Gastration.  Dabei  wird  ein  Absceß  des  Nebenhodens  er- 
öffnet.  Mit  Fistel  am  6.  Mai  1904  entiassen. 

Die  Fistel  schloß  sich  in  der  Folgezeit  nicht,  Ende  August  kam  es  zu 
äußerst  schmerzhafter  Schwellung  des  linken  Hodens.  Auch  jetzt  war  der 
Urin  normal.  1 3.  September  Gastration  links  mit  Fortnahme  der  fistulösen 
Scrotalpartie.  Der  Ductus  deferens  wurde,  wie  auch  sonst  stets,  hoch  ab- 
geschnitten, nicht  durch  Evulsion  entfernt  Hode  und  Nebenhode  erwiesen 
sich  als  total  verkäst  und  vereitert. 

24.  September  mit  Fistel  entlassen,  die  trotz  verschiedener  kldnerer 
Eingriffe  jetzt  noch  besteht. 

Präparat  des  rechten  Hodens.  Epididymis  aufs  doppelte  vergrößert, 
stark  verkäst,  Hode  makroskopisch  unverändert. 

Gorpus  Highmori  fibrös,  in  ihm  zahh-eiche  Tuberkel  mit  Riesenzellen, 
aber  ohne  Verkäsung;  das  Hodenparenchym  ist  in  seiner  nächsten  Nähe 
noch  von  mäßig  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln  durchsetzt,  die  aber  nach 
der  Peripherie  zu  schnell  an  Zahl  abnehmen  und  hier  nur  äußerst  spärlich 
zu  finden  sind.  Hier  ist  ihre  perivasculäre  Lagerang  auch  deutlich  zu  er- 
kennen. 

6.  J.-N.  153/05.  B.  R.,  33  Jahre,  aus  Zennera.  Aufgenommen  am 
11.  Januar  1905. 

Seit  Anfang  Dezember  1904  schmerzhafte  Schwellung  am  Schwanz 
des  linken  Nebenhodens,  bald  auch  eine  gleiche  am  Kopfe  desselben.  Die 
Schwellung  am  unteren  Pole  erwies  sich  als  Hydrooele,  die  am  oberen 
Pole  als  tuberculöser  Absceß. 

12.  Januar  Gastration  links,  nach  3  Wochen  geheilt  entiassen. 

Präparat:  Der  makroskopisch  ganz  unveränderte  Hode  nimmt  nur 
etwa  ^4  des  ganzen  Präparates  ein,  alles  übrige  ist  verkästes,  teilweise  ver- 
eitertes Nebenhodengewebe. 

Dieser  Fall  ist  besonders  characteristisch  dafür,  wie  gefährlich  es  wäre, 
wenn  man  aus  dem  makroskopisch  normalen  Aussehen  der  Schnittfläche  des 
Hodens  auf  seine  Integrität  schließen  wollte.  Der  Hode  ist  dicht  durchsetzt 
von  äußerst  zahlreichen,  nur  an  wenigen  Stellen  confluierenden  Tuberkeln 
mit  zahlreichen  Riesenzellen  und  beginnender  Verkäsung.  Auch  hier  liegen 
die  Tuberkel  nur  intercanaliculär,  die  Kanälchen  selbst  sind  nirgends  nach- 
weisbar tuberkulös  verändert. 
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7.  J.  N.  881/04.  A.  A,y  24  Jahre^  ans  HümpfershanBon.  Aufgenommen 
am  15.  Juni  1904. 

Vor  dnem  Jahre  Nierenentzündung;  seitdem  oft  Blut  im  Urin.  Seit 
dnon  Jahre  auch  Anschwellung  am  linken  Hoden.  Nierentuberculose  links, 
sonst  nichts  Besonderes.  23.  Juni  Exstirpation  des  verkästen  und  vereiterten 
linken  Nebenbodens;  Testikel  bis  ins  Parenehym  gespalten  und  makro- 
akopisdi  normal  befunden.  Der  an  seinem  Ende  gespaltene  Duetus  deferens 
wird  pUistiaeh  darauf  geniht  30.  Juni  Freiiegnng  beider  Nieren;  die  rechte 
ist  gesund,  die  linke  tuberculOs,  wird  exstirpiert  Ureter  und  umgebendes 
Gewebe  tuberculOe,  wird  ezcochleiert  Die  Wunde  heüt  nicht  Am 
21.  August  Exitus. 

Sektion:  Es  wird  nichts  von  Tuberculose  mehr  im  Körper  gefunden. 
ESne  ihrer  Entstehungsnrsache  nach  unaufgeklärte  Perforationsö^ung  der 
Blase  wird  entdeckt  und  ein  intraperitonealer  Absceß  an  dieser  Stelle.  Rechts 
ist  flode  und  Epididymis  normal,  auch  der  linke  Hode  samt  Ductus  deferens 
wird  entfernt. 

Präparat  des  linken  Hodens:  Während  der  am  23.  Juni  entfernte 
Xebenhode  stark  verdickt  und  verkäst  war,  sieht  der  Hode  selbst  ganz 
unverändert  aus,  abgesehen  von  einigen  größeren  und  kleineren  gelblichen 
Stellen  in  der  Albugiuea. 

Eine  Gommunication  zwischen  dem  Lumen  des  Ductus  deferens  und 
dem  Bete  testis  bezw.  den  Hodenkanälchen  ist  nicht  erzielt  worden.  Mehrere 
gröfiere  verkäste  Knoten  in  der  Albuginea,  die  einerseits  direkt  mit  stehen 
gebliebenen  geringen  Resten  des  tuberkulösen  Nebenhodens,  andrerseits  mit 
mberkulöeen  Herden  im  Hodenparenchym  in  Verbindung  stehen.  Zahllose 
miliare  Tuberkel  im  interstitiellen  Gewebe  des  Hodens. 

8.  Hode  mit  Nebenhoden  eines  jungen  Mannes,  mir  vom  patholo- 
lo^Bchen  Institut  flberwiesen. 

Nebenhode  aufs  doppelte  vergrößert,  Hode  von  normalen  Aussehen. 

Mikroskopisch  im  Nebenhoden  emzelne  ziemlich  große  Herde  tuberku- 
lösen Grewebes,  ohne  Verkäsung,  aber  mit  Riesenzellen.  Ähnliche  Herde 
^irlidi  andi  im  Rete  testis  und  der  Albuginea.  Sehr  vereinzelte  Herde 
rerstreut  im  Parenchym,  überall  interstitiell  in  der  Nähe  von  Gefäßen  ge- 
legen. 

Was  das  klinische  Verhalten  dieser  von  mir  erwähnten  lUle 
betrifft,  so  streife  ich  nur  kurz  ihre  Aetiologie.  In  3  FUlen  (3,  5 
imd  7)  waren  auch  andere  als  tuberkulöse  anzusprechende  Herde  im 
Körper  vorbanden,  die  man  eventuell  als  Ausgangspunkte  der  Tnber- 
hdoee  ansehen  könnte.  Ob  die  geringen  Verdickungen  am  Neben- 
hoden der  gesunden  Seite  im  Falle  1  und  2  als  Tuberkel  an- 
zusprechen  sind,  ist  zweifelhaft,  jedenfalls  sind  sie  wohl  nicht  als  die 
primären  Herde  aufzufassen. 

Gonorrhoe  war  in  keinem  einzigen  dieser  EUle  vorhanden  oder 
Tonuisgegangen,  was'  ja  sonst  oft  beobachtet  worden  ist  (vgl.  xu  a* 
Montaz  (43)). 

OMlnlM  Ztitaobiift  L  Clünii«io.  LXXVn.  Bd.  16 
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Die  Niere  der  erkrankten  Seite  war  nur  im  Falle  7  zugleich 
tuberkulös  Terändert,  in  allen  andern  Fällen  war  klinisch  mchts  da- 
von nachzuweisen.  Dies  spricht  für  die  ascendierende  Theorie  der 
Infection,  wenn  auch  natürlich  nicht  absolut,  da  wohl  einmal  ein 
Nierenherd  einige  Zeit  dem  klinischen  Nachweise  sich  zu  entziehen 
vermag.  Niere  und  Nebenhode  erkrankten  im  Falle  7  zu  gleicher 
Zeit,  vielleicht  von  ein  und  demselben  Ausgangspunkte  (in  die  Blut- 
bahn perforierte  Bronchialdrüse?)  aus. 

Was  die  erste  Lokalisation  des  Prozesses  anlangt,  so  war  im 
Falle  2  und  6  der  Kopf  des  Nebenhodens  als  der  zuerst  ergriffene 
Teil  anzusehen,  im  ersteren  Falle  wegen  der  dort  am  weitesten  vor- 
geschrittenen Veränderungen,  im  zweiten,  weil  hier  außerdem  der 
erste  Herd  klinisch  nachweisbar  gewesen  ist  Die  Epididymis  wird 
nun,  wie  es  scheint,  sehr  rasch  von  Tuberkulose  durchsetzt,  in  den 
meisten  Fällen  ist  der  Unterschied  zwischen  der  Veränderung  des 
Hodens  und  der  des  Nebenhodens  ein  ganz  gewaltiger.  Ob  die  Aus- 
breitung hier  auf  interstitiellem  Wege  oder  durch  das  Lumen  der 
Kanälchen  geschieht,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Es  kommt  inzwischen  zu  einer  starken  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  im  Corpus  Highmori  und  den  angrenzenden 
Partieen  des  Hodens,  sowie  zu  einer  starken  Verdickung  der  Albuginea. 
Doch  zugleich  sind  hier  auch  bereits  Herde  tuberkulösen  Gewebes  zu 
bemerken,  und  eine  von  dieser  Stelle  ausgehende  und  nach  der  Peri- 
pherie des  Hodens  hin  abnehmende  Dissemination  von  miliaren 
Tuberkeln.  Diese  Ausbreitung  geschieht  offenbar  zunächst  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen;  denn  die  miliaren  Tuberkel,  so  lange  sie 
noch  einzeln  liegen,  sind  so  gut  wie  stets  nahe  einem  Blutgefäße  ge- 
legen dort,  wo  die  Lymphbahnen  des  Hodens  zu  verlaufen  pflegen. 
Eine  Verbreitung  der  Tuberculose  auf  dem  Wege  der  Hodenkanälchen 
kann  ich,  wenigstens  im  Anfange,  nicht  annehmen,  da  in  dem  einzigen 
Falle,  wo  auch  die  Eanälchen  deutlich  erkrankt  waren,  das  inter- 
canaliculäre  Gewebe  ebenfalls  so  stark  verändert  war,  daß  der  Prozeß 
hier  ebensogut  vom  interstitiellen  Gewebe  auf  die  Eanälchen  über- 
gegangen sein  konnte.  Es  machte  auf  mich  durchaus  den  Eindruck, 
daß,  in  der  Hauptsache  wenigstens,  die  Tuberculose  des  Hodens  auf 
dem  Lymphwege  intercanalicnlär  verläuft  und  erst  secundär  in  die 
Eanälchen  einbricht.  Auch  ist  die  in  einigen  Fällen  besonders  auf- 
fällige kolossale  Vermehrung  des  intercanaliculären  Gewebes,  das  die 
Eanälchen  zwischen  sich  zusammendrückt,  ohne  daß  diese  selbst 
histologisch  nennenswerte  Veränderungen  ihrer  Zellen  erkennen  ließen, 
meines  Erachtens  ein  Beweis  dafür,  daß  der  Angriffspunkt  des  tuber- 
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knlSsen  Virus  in  der  Hauptsache,  wenn  nicht  im  Anfange  stets  alleini 
das  interstitielle  Gewebe  des  Hodens  ist. 

Was  aber  das  Weseütliche  an  dieser  üntersnchnng  ist,  ist  das, 
dafi  es  mir  nicht  gelangen  ist,  aach  unter  makroskopisch 
Töllig  intakten  Hoden  einen  einzigen  zu  finden,  der  bei 
bestehender  Nebenhodentuberculose  frei  von  Tuberkeln 
gewesen  wäre. 

Mag  man  auch  einwenden,  daß  diese  Hodentuberkel  nach  Fort- 
nahme  des  schwer  erkrankten  Nebenhodens  zur  Ausheilung  kommen 
können«  das  muB  wohl  in  Zukunft  als  feststehend  angenommen  werden, 
daß  jeder  Operateur,  der  bei  Nebenhodentuberculose  nur  den  Neben- 
boden exstirpiert,  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  tuberkulöse  Herde 
im  Hoden  zurficklSßt,  die  wohl  vielleicht  ausheilen  können,  die  aber 
mindestens  ebenso  gut  auch  weiter  wachsen  und  durch  Metastasen- 
bildung im  Körper  den  Träger  aufs  schwerste  gefährden  können. 
Wie  es  der  Einzelne  damit  halten  will,  das  hat  er  mit  sich  selbst  ab- 
zumachen, ich  persönlich  bin  der  Meinung,  daß  hier  die  radikalste 
Therapie  -  im  Prinzip  die  beste  ist  und  daß  nur  in  Ausnahmefällen, 
wie  ich  bereits  zu  Anfang  erwähnte,  eine  Abweichung  von  dieser 
Regel  statthaft  ist 

Aus  diesem  Orunde  halte  ich  auch  die  Versuche,  bei  Nebenhoden- 
tuberculose nach  Besection  der  Epididymis  eine  Anastomose  zwischen 
den  Hodenkanälchen  und  dem  Ductus  deferens  herbeizuführen,  im 
allgemeinen  für  verfehlt,  ja  für  gefährlich,  wenn  man  bedenkt,  daß 
bei  Gelingen  der  Anastomose  tuberkulöse  Gewebsmassen  oder  Tuberkel- 
bazillen dem  Samen  beigemengt  werden  und  zur  Infection  der  samen- 
ableitenden Wege  sowie  der  Samenblase  und  Prostata  führen  können, 
während  andernfalls  die  Hodentuberkel  wenigstens  bis  zu  gewissem 
Grade  abgekapselt  sind  und  im  günstigen  Falle  der  lokalen  Heilung 
zugeführt  werden  können;  im  ungünstigen  Falle  müssen  sie  aber  erst 
selbst  die  den  Hoden  umgebende  bindegewebige  Hülle  durchbrechen, 
eine  Arbeit,  welche  die  Anastomosenbildung  ihnen  wesentlich  er- 
leichtert haben  würde. 

Nehmen  wir  aber  an,  die  Infection  gehe  auf  dem  Blutwege  von 
statten  oder  auf  dem  Lymphwege,  nun,  dann  ist  es  ebenso  gefähr- 
lich, die  Hodentuberkel  mit  oder  ohne  Anastomose  im  Körper  zu 
belassen. 

In  Fällen  von  chronischer  nicht  tuberkulöser  Induration  des 
Nebenhodens  mit  Sterilität  ist  die  Anlegung  einer  Anastomose  gewiß 
berechtigt  und  wünschenswert;  was  sie  hier  aber  in  praxi  m  leisten 
rennag,  das  wissen  wir  noch  nicht 
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Aus  der  Marbnrger  chirargischen  Klinik. 
Direktor:   Geh.  Medizioalrat  Prof.  Dr.  Küster. 

Ein  Beitrag   zur  Kenntnis  der  traumatischen  Luxationen 

des  Fufses  im  Talocmralgelenke. 

Von 

Dr.  med.  Johannee  Biohter^ 

ehem.  YolontainMiBtSDtflii  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildniig^eni. 

Die  Anregung,  mich  mit  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft 
auf  dem  Gebiete  der  traumatischen  Fußluxationen  im  Talocmralge- 
lenke etwas  eingehender  zu  befassen,  verdanke  ich  einem  Falle,  den 
ich  unlängst  in  der  Marburger  chirurgischen  Klinik  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte. 

Für  gütige  Überlassung  desselben  zur  Veröffentlichung  und  liebens- 
würdige Durchsicht  meiner  Arbeit  spreche  ich  Herrn  Geheimrat  Küster 
hiermit  meinen  verbindlichsten  Dank  aus;  ebenso  fühle  ich  mich  Herrn 
Prof.  Enderlen  für  das  mir  hierbei  bewiesene  liebenswürdige  Ent- 
gegenkommen sehr  zu  Danke  verpflichtet 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Unvollkommene  Verrenkung  des  Fußes  nach  hinten  mit  Bruch  der 
flbula.    Leichte  Reposition.    Vollständige  HeUung. 

Am  2.  Juli  d.  J.  gelangte  die  18  jährige,  bisher  stets  gesunde  Land- 
arbeiterin E.  M.  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  mit  der  Angabe,  sich  am 
genannten  Tage  bei  der  Feldarbeit  vor  etwa  2  Stunden  eine  Verletzung  des 
linken  Fußes  folgendermaßen  zugezogen  zu  haben: 

Bei  dem  Versuche,  von  einem  mit  einem  Fuder  Klee  beladenen  Wagen 
herabzusteigen,  sei  sie  aus  etwa  1 1/2  m  Höhe  derart  abgestürzt,  daß  sie  mit 
der  Vorderseite  des  Körpers  langgestreckt  auf  den  Boden  zu  liegen  kam. 
Der  linke  Faß  sei  dabei  nach  außen  gedreht  gewesen.  Sie  habe  sofort 
die  Empfindung  gehabt,  als  sei  das  linke  Bein  in  der  Fußgelenkgegend  ge- 
brochen, habe  sidb  nicht  mehr  aufrichten  können  und  sei  alsbald  ohne  vor< 
herige  Hinzuziehung  eines  Arztes  zur  Klinik  geschafft  worden. 

Status:  Kräftig  gebautes,  gesund  aussehendes  Mädchen  mit  mäßiger 
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Kropfanlage,  innere  Organe  gesund.  Der  linke  Unterschenkel  im  unteren 
Drittd  nebst  Fußgelenkgegend  erheblich  geschwollen.  Am  Fußrücken  in 
der  Gegend  des  Talocruralgelenkes  ein  bogenförmiger  Vorsprung  von  knö- 
dierner  Resistenz  dicht  unter  der  Haut  wahrnehmbar.  Der  Fuß  steht  in 
Idefatfir  Plantarflexion  und  m&ßiger  Valgusstellung.  Er  ist  nicht  ganz  un- 
beweglich in  dieser  Stellung  fixiert,  läßt  jedoch  nur  ganz  leichte  Beugung 
und  Streckung  im  Taloeruralgelenke  zu.  Eine  genauere  Orientierung  über 
den  Knöchelstand  ist  wegen  der  bestehenden  Anschwellung  nicht  möglich. 
Eb  besteht  am  medialen  Knöchel  keine  auffallende  Druckempfindlichkeit, 
wohl  aber  ist  ausgesprochener  Druckschmerz  etwa  8  cm  oberhalb  der  Knö- 
chelspitze an  der  Fibula  vorhanden,  woselbst  auch  Grepitation  nachweisbar 
ist  Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  zeigt,  daß  die  Tibia  sich  mit 
ihrem  unteren  Ende  nach  vom  verschoben  hat  und  am  Fußrücken  einen 
dentiichen  Vorsprung  bildet.  Sie  ist  jedoch  nicht  gänzlich  außer  Oontact 
mit  der  Talusrolle  geraten,  sondern  berührt  mit  ihrer  Gelenkfläche  noch 
em  wenig  den  vorderen  Teil  der  correspondierenden  Talusgelenkfläche.  Die 
flbola  ist  ca.  8  cm  oberhalb  der  Knöchelspitze  gebrochen;  das  untere  Frag- 
ment, welches  mit  dem  oberen  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  bildet, 
befindet  sich  im  Zusammenhange  mit  dem  Talus  und  ist  an  letzterem  mit- 
samt dem  ganzen  Fuße  nach  hinten  verschoben.  Dementsprechend  ist  der 
Vorderteil  des  Fußes  verkürzt,  der  Fersenteil  verlängert.  Die  Diagnose 
laatet  dementsprechend:  unvolllkommene  Luxation  des  Fußes  im  Taloeru- 
ralgelenke nadi  hinten  mit  Fraetur  der  Fibula.  Am  4.  Juli  1904  wird  in 
Narkose  durch  Zug  am  Fuße  in  der  Längsachse  ieä  Beines  und  gleichzei- 
tigen Druck  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  auf  das  untere  Tibia- 
ende  die  Reposition  mit  Leichtigkeit  vollführt,  das  Bein  zunächst  auf  Volk- 
mann scher  Schiene  fixiert 

11.  Juli.     Fuß  in  guter  Stellung.     Gypsverband. 

20.  Juli.    Neuer  Gypsverband. 

21.  Juli.     Patientin  steht  auf. 

4.  August    Gypsverband  entfernt,  Stellung  gut,  Massage. 

7.  August  Leichte  medicomechanische  Übungen.  Das  Gehvermögen 
mit  jedem  Tage  besser. 

13.  August  Befund:  Linker  Unterschenkel  im  unteren  Drittel  etwas 
verdickt,  nach  längerem  Gehen  kommt  es  noch  zur  Anschwellung.  Die 
Bewe^cfakeit  des  Fußgelenkes  noch  etwas  eingeschränkt,  die  Fibulafractur 
«t  fest  verheilt  Ohne  Röntgendurchleuchtung  ist  keine  Dislocation  sicht- 
bar; mit  dieser  läßt  sich  eine  kleine  Abweichung  des  unteren  Fragmentes 
DMh  hinten  erkennen,  die  jedoch  der  Patientin  nicht  nachteilig  ist.  Der 
Talus  befindet  sich  an  richtiger  Stelle.  Die  Muskulatur  beider  Unterschen- 
kel annähernd  von  gleichem  Umfange.  Der  Gang  ohne  Stock  hinreichend 
äeher  und  flott     Patientin  wird  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

Fassen  wir  die  Krankengeschichte  kurz  zusammen,  so  handelt  es  sich 
bei  emem  gesunden,  kräftig  gebauten  Mädchen  um  Entstehung  einer  Fuß- 
bezw.  Untersehenkdverletzung  durch  Fall  vornüber  aus  nicht  erheblicher 
H5be  mit  Aufschlagen  auf  den  Boden  in  gestreckter  Körperhaltung.  Die 
u  demselben  Tage  in  der  Klinik  vorgenommene  Untersuchung  ergibt  vor 
der  Röntgendurchleuchtung  wegen  erheblicher  Anschwellung  der  Gelenk- 
gegend kern  ganz  sicheres  Resultat,  indem  sich  mit  Bestimmtheit  nur  die 
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Fibnlafractur  erkeanen  l&ßt.  Erst  daroh  das  lUntgenbild  wird  ^  Dia- 
gacma  der  FoBgelenklnzstion  sichet^ieetellt,  und  es  werden  dadurdi  gleidi- 
tätig  die  B^nselhuten  der  oomplioierendeii  FlbnlafiaDtnr,  die  schon  ror  der 
RSDtgendvrdileuohtiuig  mit  Bestimmtheit  diagnostidert  war,  siolitbar  ge- 
macht; auch  Eeigt  es  sich,  daß  die  Luxation  keine  vollkommene  (completei 
ist  Die  Reposition  gelingt  in  Narkose  mit  Leiohtigkeit;  der  weitere  Hei- 
Inngsverlauf  war  m  glatter.  Nach  gat  5  Wochen  kann  Patientin  iMratfi 
als  weeentlieh  gebessert  mit  guter  Function  entlassen  werden. 
Bowut  unser  Fall. 


Bei  Dnrcfasicht  der  ziemlich  spärlichen  Literatur  nach  den  bis- 
herigen VerÖffeDtiichuDgen  von  Laxationen  des  FoBes  (in  Talocmnü' 
gelenke)  nach  hinten  bin  ich  auf  eine  einzige  umfassende  Zusammen- 
stelluDg  der  bis  jetzt  bekannten  f^le  gestoßen.  Dieselbe  ist  in  der 
Ari>eit  TOD  Wendel (1)1)  (ans  der  Tübinger  chiroi^schen  Klinik)  Aber 
die  traamatiBchen  Loxationen   des  Fußes  im  Talocmralgeleoke  ent- 

1)  Die  Zahlen  beddien  sich  auf  das  am  Schlosse  dieser  Artwlt  beflndlictie 
literatnrreizdchnis. 
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liilten.  In  dieser  Abhandlung  sind  25  Fälle  aus  der  Uteratur  ange- 
ßhit,  nnd  dieeea  ist  ein  von  Wendel  aelber  beschriebener  nener  Fall 
kinnigeFügt  mit  dem  Bemerken,  daß  diese  26  Fftlle  sämtlich  reine, 
d,  h.  Ton  keiner  Fractur  begleitete  Lnxationen  des  Fußea  nach  hinten 
seteo.  Der  neuste  der  Wendelscben  Fälle  datiert  vom  Ende  des 
Jihres  1896  nnd  ist  ebenso  wie  die  übrigen  genannten  lUle  nicht 
mit  Röntgenbild  versehen. 


Rg.  2. 

Angeregt  darch  die  Wendeische  Arbeit  habe  ich  versucht,  in 
der  literatnr  hierher  gehörende  sonstige  Fälle  neaester  Beobacbtang 
ubnfinden;  es  ist  mir  gelangen  vom  Jahre  1896  ab  bis  jetzt 
'I^^cember  1904)  7  Fftlle  der  Art  znsamnienzQstellen,  von  denen  die 
i  iwptea  mit  RSntgenanfnahmen  versehen  sind. 

Ich  luse  die  Knukengeschichtea  der  ohronologisch  geordneten  FSlle 
i«*'  lolgra. 

I.  OSschel  (2). 

adjlhriger  Herr  ^g  im  Dankien  eine  Wendeltreppe  herunter,  er  glitt 
ul  6d  nach  rflckwirts  nnd   mtechte  dann  mit  den  Füßen  voraus  etwa 
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6  Stnfen  herab,  bis  er  mit  den  Füßen  gegen  einen  Lattenverschlag  anstieß. 
Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Ein  anderer  hatte  ihn  aufgehoben,  seinen 
nach  außen  stehenden  Fuß  hereingedreht  und  ihn  dann  nach  Hause  ge- 
schafft. Dort  bot  sich  folgendes  Bild:  linker  Fuß  gering  plantarflectiert, 
in  Mittelstellung,  die  Ferse  weit  nach  hinten  gedrängt  Vom  am  Sprung- 
gelenk springt  die  Tibia  weit  vor,  so  daß  ihre  untere  Kante  und  ein  Teil 
der  Gelenkfläche  abzutasten  ist.  Eine  KnOchelfractur  kann  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Reposition  in  Narkose  durch  ki*ftftige  Plantarflection,  Druck 
auf  das  untere  Tibiaende  nach  hinten,  Druck  auf  die  Ferse  in  der  lÜchtung 
nach  vom.  Unter  lautem  Geräusdi  verschwand  die  Diffonnität  8  Tage 
Gypsverband,  dann  Massage. 

2.  GOmOry  (3).  Ein  Einjährig-Freiwilliger  stürzte  am  4.  Januar  1902 
in  einem  Mannschaftszimmer  der  Brünner  Landwehrkaseme  zu  Boden.  Der 
Sturz  kam  auf  die  Weise  zustande,  daß  der  Freiwillige  vom  Gange  her 
in  das  Zimmer  lief,  dessen  Tür  offen  stand,  wobei  er  ungefähr  drei  Schritte 
von  der  l'ür  entfernt  gegen  einen  dort  stehenden  Kameraden,  den  er  zu 
spät  bemerkte,  anrannte  und  mit  (seinem  rechten  Fuße  von  rückwärts  zwi- 
schen die  beiden  Füße  desselben  gelangte.  Teils  durch  den  heftigen  An- 
prall, teils  durch  das  Fixieren  seines  rechten  Fußes  zwisdien  den  Füßen 
des  anderen  Freiwilligen  verlor  er  das  Gleichgewicht  und  stürzte  mit  großer 
Gewalt  rechts  seitlich  zu  Boden,  worauf  sein  Kamerad  ebenfalls  hinstürzte 
und  mit  seinem  Körpergewichte  auf  den  Unterschenkel  des  am  Boden  lie- 
genden auffiel. 

Während  des  Sturzes  und  unmittelbar  nach  demselben  hatte  Patient 
keinerlei  Schinerzempfindungen,  sondern  nur  das  Gefühl  eines  in  den  Schuh 
hineingeglittenen  Fremdkörpers,  ^als  ob  ihm  das  Taschenmesser  aus  der 
Hosentasche  in  den  Schuh  hineingeratscht  wäre*^.  Dabei  griff  er  tatsäcli- 
lieh  nach  dem  Fuße,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  das  Taschenmesser  sich 
wu*klich  im  Schuh  befinde. 

Der  2  Stunden  danach  im  Spital  erhobene  Befund  war  folgender: 

Der  Rücken  des  rechten  Fußes  ist  verkürzt,  die  Ferse  verlängert.  Nach 
vom  und  etwas  nach  innen  springt  die  Gelenkfläche  der  Tibia  am  Fuß- 
rücken weit  vor  und  kann  durch  die  Haut  sehr  deutlich  abgetastet  werden. 
Die  scharf  markierten  Gonturen  des  vorderen  Randes  der  leeren  Tibiapfanne 
gehen  nach  innen  in  den  ebenfalls  sehr  deutlich  vortretenden  Malleolns  in- 
temus  über.  Gegen  den  inneren  Knöchel  und  die  mediale  Hälfte  der  Tibia- 
pfanne zieht  die  gespannte  Haut  von  der  Innenseite  der  Ferse  und  dem 
Innenrande  des  Fußes  teils  in  gröberen  Erhebungen,  teils  in  kleineren  Fur- 
chen und  Falten  hin.  Die  Strecksehnen  des  Fußes,  namentlich  die  zur 
großen  Zehe  ziehenden,  sind  in  ihrem  Verlaufe  über  den  Fußrücken  als 
strangartige,  die  Haut  von  der  Unterlage  etwas  abhebende  Gebilde  zu  sehen. 
Der  äußere  Knöchel  ist  mit  der  Ferse  nach  hinten  und  etwas  nach  außen 
abgewichen  und  erscheint  die  Fibula  6  cm  oberhalb  der  Malleolenspitze 
stumpfwinklig  geknickt.  An  der  Spitze  dieses  Winkels  ist  Crepitation  nach- 
weisbar und  ein  spitzes  Knochenfragment  zu  fühlen.  Das  Gelenk  erscheint 
im  Querdurchmesser  stark  verbreitei-t  Die  Achillessehne  zieht  gespannt  in 
einem  nach  hinten  concaven  Bogen  zur  Ferse.  Zwischen  ihr  und  der  Tibia 
kann  man  in  eine  flache  Hohlrinne  greifen,  flbularwärts   nicht.     Der  Fuß 
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im  ganzen  ist  plantarflectiert  und  am  seine  verticale  Achse  (um  ca.  70^) 
oadi  anßen  rotiert. 

WeiehteflschweUangen  und  Blntergflsse  fehlten  gänzlich,  so  daß  die 
Diagnose  nicht  schwierig  war.  Vor  der  Reposition  wurde  ein  Oypsabguß 
des  Fußes  hergestellt. 

Die  Reposition  gelang  durch  leichten  Zug  am  Fuße  ohne  alle  Schwie- 
rigkeity  alsdann  flxation  der  Extremität  6  Wochen  im  (Tontentiv- Verbände 
(zuerst  Gyps-,  während  der  letzten  3  Wochen  Organtin-Verband).  Schon 
in  der  2.  Woche  Gehversuche,  nadi  den  ersten  3  Wochen  bereits  Gonsoli- 
dation.  Nach  Ablauf  von  6  Woch^  bestand  eine  nennenswerte  Verdik- 
Inmg  des  Gelenkes  nicht,  das  letztere  zeigte  normale  Umrisse.  Die  passive 
Beweglichkdt  des  Gelenkes  ist  eine  gute.  Die  Nachbehandlung  bestand 
in  tä^cher  Massage,  passiven  Bewegungen,  zeitweiser  Anwendung  warmer 
Bider,  vorsichtiger  Aufnahme  der  Gehversuche  mit  allmählicher  Steigerung 
der  Gelenkfunctionen.  Hiemach  ist  eine  vollkommene  Restitutio  ad  inte- 
grum vorauszusehen. 

3.  Schanz  (4). 

45jährige  Frau  trat  am  4.  Mai  1902  in  S.*s  B^andlung  (orthopädi- 
sche Heilanstalt  Dresden);  sie  gab  an,  im  November  1901  verletzt  zu  sein. 
Sie  sei  infolge  Straucheins  eine  kleine  Treppe  herabgerutscht  und  am  Fuße 
dersdben  so  zu  Falle  gekommen,  daß  sie  sich  auf  den  untergeschlagenen 
Knken  Fuß  setzte.  Der  Fuß  sei  mit  der  Spitze  hängen  geblieben  und  da- 
dnrdi  in  Plantarflexion  geraten.  Sie  wurde  vom  Platze  getragen.  Der 
Arzt  oonstatierte  eine  Verstauchung  des  Fußgelenks  und  legte  eine  Volk- 
mannsdie  Schiene  an.  Nach  einigen  Wochen  begann  die  Patientin  wieder 
ra  gehen,  der  Fuß  blieb  aber  deform,  seine  Function  blieb  eine  recht 
mangelhafte. 

Der  durch  Röntgenphotographie  illustrierte  Befund  S.'s  ist  folgender: 
Besonders  fällt  die  Vergrößerung  des  anterio-posterioren  Durchmessers  des 
Foßgelenkee  auf.  Die  Fußspitze  zeigt  nach  auswärts.  Vom  Fußrücken 
her  kann  man  mit  der  Fingerspitze  unter  die  Gelenkfläche  der  Tibia  herein- 
drfieken.  „Der  äußere  Knöchel  ist  nicht  luxierf^  Oberhalb  des- 
selben foden  sich  die  Spuren  einer  Fractur  der  Fibula.  Diese  Fractur  ist 
Inf  der  Röntgenphotographie  deutlich  zu  erkennen.  Daa  Aktinogramm  zeigte 
daß  die  Gelenkfläche  der  Tibia  an  der  des  Talus  nach  vom  abgeglitten  ist. 
Es  scheint  vom  Innern  Knöchel  ein  Stück  abgebrochen  und  im  ursprüng- 
liefaen  Znsammenhange  geblieben  zu  sein.  Die  Beweglichkeit  des  Fußge- 
ieokes  ist  etwa  um  die  Hälfte  eingeschränkt  Der  Gang  der  Patientin  läßt 
viel  zu  wünschen  übrig.  Sie  benutzt  einen  Stock  und  hinkt  erheblich.  Sie 
klagt  über  Sdimerzen  beim  Gehen  und  beim  Stehen.  Der  Versuch^  in 
Naikose  die  Luxation  zu  reponieren,  gelang  nicht.  Es  wurde  dann  der 
Psuientin  ein  Schienenhülsenapparat  gegeben.  Die  damit  erzielte  Functions- 
beaserung  war  so  erheblich,  daß  auf  eine  blutige  Reposition  verziditet 
woden  konnte. 

4.  Engelhardt  (5). 

Am  6.  Juli  1902  wurde  in  die  Gießener  chirurgische  Klinik  ein  18- 
iihriger  Patient  eingeliefert,  der  im  maschmellen  Betriebe  bei  dem  Versuche, 
von  einer  in  s/4  m  über  dem  Boden  befindlichen,  mit  großer  Geschwindig- 
keit rotierenden  Drehscheibe  den  Treibriemen  abzunehmen,  wahrscheinlich 
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mit  der  rechten  Hand  zwischen  Riemen  und  Sdieibe  geriet  und  mit  großer 
Gewalt  gegen  die  etwa  ^/j  m  entfernte  Wand  geschleudert  wurde,  wo  er 
eine  halbe  Stunde  bewußtlos  liegen  blieb.  Ob  sein  rechter  Fuß  dabei  in 
irgend  einer  Stellung  fixiert,  der  Körper  nach  einer  anderen  Richtung  herum- 
gerissen wurde,  weiß  er  nicht  anzugeben.  Der  Befund  am  Tage  nach  der 
Verletzung  war  folgender: 

Der  rechte  Fuß  ist  im  Bereiche  des  Talotibialgelenkes  stark  gesdiw^ollen, 
ebenso  der  rechte  Unterschenkel.  Aktive  Bewegungen  sind  im  Gelenke 
nicht  möglidi,  passive  nur  in  ganz  geringem  Grade  und  mit  großen  Schmerzen 
verbunden.  Bei  näherer  Untersuchung  findet  sich  vor  dem  Gelenke  quer 
verlaufend  eine  tiefe  Furche,  die  durch  eine  Vorwölbung  der  Haut  dardi 
einen  deutlich  palpierbaren  stumpfen  Knochenrand,  der  dem  untern  Gelenk- 
ende der  Ubia  entspricht,  bedingt  ist.  Bei  rechtwinkliger  Stellung  des 
Fußes  überragt  das  untere  Tibiaende  den  vordem  Talusrand  um  etwa 
2^-2  cm,  während  der  Abstand  des  hintern  Tibiarandes  vom  Ansatz  der 
Achillessehne  an  den  Galcaneus  verlängert  ist.  Die  Achillessehne  selbst 
verläuft  in  leicht  convexem  Bogen  zu  ihrer  Ansatzstelle.  Eine  Verschiebong 
der  Tibia  nach  innen  ist  nii^t  zu  constatieren.  Die  Fibula  findet  sich 
an  normaler  Stelle  in  fester  Bandverbindung  mit  dem  Fuß.  Druck  auf 
den  äußeren  Knöchel  ist  nicht  schmerzhaft 

Eine  sogleich  von  vorne  und  von  beiden  Seiten  aufgenommene  Röntgen* 
Photographie  bestätigte  die  Annahme  einer  Luxation  des  Fußes  mit  der 
Fibula  nach  hinten.  Am  Malleölus  internus  findet  sich  eine  kleine  Abriß- 
fractur,  die  flbula  ist  laut  Röntgenbild  in  ihrer  ganzen  Länge  intaet,  das 
obere  Ende  der  flbula  steht  an  normaler  Stelle.  Die  in  Chloroformnarkose 
vorgenommene,  durch  Plantarflexion,  Extension  und  spätere  Dorsalflexion 
bewirkte  Einrichtung  gelang  nur  schwer  und  nicht  vollkommen.  Wegen 
der  hochgradigen  Schwellung  wurde  zunächst  kein  Gypsverband  angelegt, 
sondern  das  Bein  nur  auf  Volk  mann  scher  Schiene  gelagert.  Der  weitere 
Verlauf  war  durch  Vereiterung  eines  wahrscheinlich  bei  der  Repoaition  ent- 
standenen Blutergusses  mit  hohem  Fieber  compliciert,  wodurch  auch  in  der 
nächsten  Zeit  die  Anlegung  eines  drcnlären  Gypsverbandee  unmöglidi 
wurde.  Patientin  kam  nach  8  Wochen  mit  fester  Ankylose  in  guter  Stel- 
lung des  Fußes  zur  Entlassung.  Das  Heilungsresultat  wurde  nachträglich 
etwas  verschlechtert  durch  das  Hinzutreten  dner  ganz  geringen  Spitzfuß- 
und  Supinationsstellung.  Eine  am  10.  Oktober  vorgenommene  Durchleuch- 
tung zeigt  an  der  Vorder-  und  besonders  an  der  Ra<^aeite  des  Gelenkes 
diffuse  Schatten  von  neugebildetem  Knochen  herrührend.  Es  besteht  noch 
eine  hochgradige  Ati'ophie  des  Beines.  Doch  kann  Patient  das  Bein  zum 
Auftreten  und  Gehen  gut  benutzen. 
5.  Nasse  und  Borchardt:  Fall  aus  der  v.  Bergmannschen  Klinik  (17). 

Junge  Frau  hat  sich  ^  typischer  Weise  durch  einen  Fall  bei  extremer 
Plantarflexion  des  Fußes  eine  Luxatio  pedis  nach  hinten  zugezogen.  Der 
Fuß  war  in  der  pathologischen  Stellung  absolut  fixiert;  eine  Fractur  der 
Fibula  ließ  sich  palpatorisdi  nicht  nachweisen,  trotzdem  war  sie  wie  das 
Röntgogramm  zeigt,  vorhanden.^ 

6.  Füster  (6).     Fall  1. 

Am  23.  Mai  1904  wurde  eine  59jährige,  sonst  stets  gesonde  Frau  in 
die  Grazer  chirurgische  Klinik  aufgenommen.    Dieselbe  war  9  Wochen  vor 
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ihrer  Aufnahme  auf  glattem  Erdboden  aasgemtscfat  und  mit  voller  Wacht 
Dach  rückwärts  gefallen,  wobei  gleichzeitig  ihr  rechter  Fuß  in  dnen  glatt- 
vandigen,  ans  festem  Material  bestehenden  Kanal  so  zn  liegen  gekommen 
war,  daß  die  Planta  pedis  ba  schräger  Haltung  des  Fußes,  das  heißt  beim 
Anstemmen  desselben  gegen  die  starre  Wand  des  Kanals,  an  diese  letztere 
mit  starker  Wucht  anprallte.  Die  Frau  konnte  sich  nach  dem  Falle  nicht 
vaAr  erheben  und  hatte  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fuße;  ein  herbei- 
gerufener Arzt  appliderte  wegen  der  rasch  aufgetretenen  Schwellung  in 
der  Gegend  des  reichten  Fußgelenkes  ihr  zuerst  feuchte  Umschläge,  dann 
mAl  sicfa  angeblich  zu  emer  dortselbst  befindlichen,  infolge  des  Sturzes  ent- 
standenen Hautwunde  ein  Erysipel  hmzugesellt  haben,  nach  dessen  Abhei- 
lung einer  bestehenden  Unteorschenkelfractur  halber  der  Frau  ein  Gyps- 
?erband  bis  unter  das  Knie  reichend  angelegt  wurde  und  7  Wochen  lang 
liegen  blieb.  Nach  Abnehmen  desselben  resultierte  einerseits  eine  fortbe- 
stdioide  Deformität,  andererseits  ist  die  Beweglichkeit  des  rechten  Fusses 
eine  danemd  hochgradig  dngeschränkte.  'Da  außerdem  die  in  Massage  und 
wannen  Bädern  bestehende  Nachbehandlung  keinen  Erfolg  herbeiftlhrte, 
sachte  die  Fhm  die  ELlinik  auf. 

Aufnahmebefund:  Bei  der  sonst  gesunden  Frau,  die  sich  nur 
mfifasam  mit  Hilfe  zweier  Stöcke  kleine  Strecken  fortbewegen  kann,  ist  der 
rechte  Fuß  in  seinem  vorderen  Abschnitt  scheinbar  verkürzt  und  zeigt  in 
der  Gegend  des  Talocruralgelenkes,  dessen  aktive  Beweglichkeit  vollständig 
aufgehoben  ist,  folgende  Veränderungen:  Zunächst  sieht  man  dort  eine 
markante  VorwOlbung,  gebildet  durch  den  deutiich  abtastbaren  glatten  Rand 
der  Gelenkflädie  der  Tibia.  Oberhalb  dieser  Stelle  befindet  sich  ein  drca 
l  cm  langer,  ^/2  cm  breiter,  die  Haut  durchgreifender  Substanzverlust. 
Dort,  wo  durch  obige  VorwOlbung  eine  Stufe  gebildet  wird,  ist  die  Haut 
nicht  voDatändig  straff  gespannt,  sondern  etwas  faltig. 

Die  Adiillessehne  verläuft  in  einem  nach  hinten  konkaven  Bogen  zum 
FenenhOcker  herab  und  läßt  zwischen  sich  und  der  Tibia  eine  tiefe  Rinne 
heL  Der  Tnber  calcanei  springt  stark  vor.  Die  Bewegungen  im  unteren 
^runggelenk  rind  in  geringem  Grade  eingeschränkt  Der  Fuß  steht  in 
Flantarflezion,  die  Zehen  werden  etwas  gebeugt  gehalten.  Ein  deutliches 
Vorspringen  der  Strecksehnen  am  Fußrücken  ist  nicht  konstatierbar.  Die 
IVüpation  sowohl  der  Gegend  des  Malleolus  extemus  als  internus  ist  schmerz- 
haft, stärker  ausgesprochen  am  äußeren  Knöchel,  Grepitation  und  abnorme 
Bew^ehkeit  von  selten  der  Fibula  sind  nicht  nachweisbar.  Die  Diagnose 
der  Loxatio  pedis  posterior  wurde  durch  die  Röntgenuntersuchung  bestätigt 
imd  dahin  ergänzt^  daß  eine  Abrißfraktur  am  Malleolus  internus  mit  Dis^ 
lokation  des  Bruchstückes  nach  hinten  vorhanden  ist.  Eine  Fibulafractur 
läßt  sidi  auch  aus  dem  Röntgenbilde  nicht  konstatieren,  aber  auch  nicht 
aossehliefien. 

Therapie:  in  Ghloroformnarkose  wird  durch  eine  Kombination  von 
manueUom  und  instmmentellen  Redressement  unter  Benutzung  des  Lorenz- 
achen Osteoklastredresseurs  die  Reposition  mit  verhältnismäßig  recht  gutem 
Erfolge  ausgeführt  —  Eine  Deformität  ist  danach  äußerlich  nicht  mehr  wahr- 
oehmbar.  Im  Röntgenbilde  läßt  sich  allerdings  erkenne,  daß  die  Stellung 
der  Gdenkenden  noch  keine  vollständig  normale  ist.  Anlegung  eines  bis 
am   Tlbiaknorren   reichenden    Gypsverbandes  bei  Dorsalhyperflexion   des 
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Fußgelenkes.  Nach  12  Tagen  Verband  Wechsel.  Anlegung  einee  leichteren 
Gypsverbandes  (Waaserglas),  mit  weldiem  am  Tage  darauf  bereitB  Geh- 
versuche gemacht  werden.  Einige  Tage  darauf  airf  eigenen  Wunsch  ent- 
lassen^  gibt  Patientin  nach  ca.  6  Monaten  der  Klinik  die  Nachricht^  dal5 
sie  mit  dem  verletzten  Fuße  ebensogut  wie  mit  dem  gesunden  gehe  (an 
dem  nur  hier  und  da  nach  stärkeren  Strapazen  eine  unbedeutende  Schwellung 
in  der  Oelenkgegend  auftrete)  und  daß  sonst  die  Funktion  desselben  ebenso 
vollkommen  normal  sei  wie  vor  der  Verletzung. 

7.  Füster  (6)  Fall  iL  59  jährige  Frau  stürzte  am  Morgen  ihrer  Auf- 
nahme in  die  Klinik  eine  Treppe  herab,  wobei  ihr  rechter  Fuß  unter  ihren  Körper 
zu  liegen  kam.  Dabei  soll  der  Fuß  eine  vorftbergehende  Hyperflexions-  und 
Supinationsstellung  eingenommen  haben.  Die  Deutlichkeit  des  am  Nachmittag 
desselben  Tages  sich  darbietenden  Bildes  war  durch  die  starke  Schwellong 
der  unteren  Hälfte  des  rechten  Unterschenkels  sowie  des  Fußes  beträchtlich 
verwischt;  es  ließ  sich  neben  der  typischen  Bewegungseinsdiränkung  und 
sehr  starken  Schmerzhaftigkeit  hauptsächlich  ein  auffallend  starkes  Vor- 
springen des  Fersenhockers  nach  hinten  konstatieren  und  konnte  bei  Pro- 
und  Supinationsbewegungen  des  Fußes  manifeste  Crepitation  festgestellt 
werden  y  ohne  daß  man  dieselbe  aber  einwandfrei  und  genau  hätte  lokali- 
sieren können.  Im  Röntgenbilde  sieht  man,  daß  die  Luxation  nach  hinten 
diesmal  mit  Abrißfracturen  im  Bereiche  ■  beider  Malleolen  kompliziert  ist 
Die  beabsichtigte  Reposition  wurde  wegen  Widerspruches  der  PatientiQ 
nicht  unternommen  und  letztere  ungeheilt  mit  einem  einfachen  Schienen- 
verbände  entiassen. 


Allgemeine  Bemerkungen,  Entstehungsmechanismus. 

Gehen  wir  nunmehr  zu  einer  allgemeinen  Besprechung  der  Luxa- 
tio  pedis  posterior  über,  so  zeigt  eine  Durchsiebt  der  einschlägigen 
Literatur  (und  der  modernen  Lehrbücher),  daß  sie  zunächst  insofern 
eine  bevorzugte  Stellung  im  System  der  Fußgelenkverrenkungen  ein- 
nimmt, als  sie  außer  der  Luxatio  pedis  anterior  (mit  der  sie  die  Gruppe 
der  sagittalen  Fußgelenkluxationen  bildet)  die  einzige  ist,  welche  alIg^ 
mein  als  echte  —  ohne  vorausgegangene  Malieolenfraktur  mögliche  — 
Luxation  des  Talocruralgelenkes  anerkannt  ist 

Für  die  Mehrzahl  der  Autoren,  so  Koenig  (7),  Leser  (8),  Albert  (9\ 
Helferich  (10),  Lossen  (II),  Gurlt(12)ist  mit  ihrer  Besprechung 
und  derjenigen  ihres  Gegenstücks  (der  Luxation  nach  vom)  das 
Kapitel  der  Talocruralgelenkluxationen  erschöpft.  Was  ihr  Vor- 
kommen betrifft,  so  gilt  sie  auch  heute  noch  als  selten,  unter  400 
frischen  Luxationen  der  Kr5nl einschen  (13)  Zusammenstellung  aas 
der  Berliner  Klinik  und  Poliklinik  finden  sich  nur  2  Luxationen  des 
Fußes  nach  hinten  (d.  i.  nur  0,5  Proz.  aller  Luxationen)  bei  einem 
Beobachtungszeitraum  von  6  Jahren. 

Wie  das  Verhältnis  ihrer  Häufigkeit  zu  derjenigen  der  übrigen 
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Fufigelenkluxätionen  ist,  läßt  sich  am  besten  aus  Wend  eis  (1)  Arbeit 
eraehen,  in  der  sich  unter  108  Fußgelenkluxationen  nur  26  solcher 
nach  hinten  beschrieben  finden.  Allerdings  ist  sie  danach  etwa  dop- 
pelt so  häufig  als  die  vordere  Luxation  (nach  Wendel  It  Fälle). 
Nicht  ohne  Interesse  dürfte  die  Bemerkung  sein^  daß  sie  von  Du- 
puytren in  15  Jahren  nur  2  mal  beobachtet  worden  ist  (citiert  bei 
Gomorj  (3)).  Nach  Abschluß  der  Wendeischen  Arbeit  sind  nur 
7  neue  Fälle  in  der  Literatur  —  soweit  mir  dieselbe  zugänglich  war 
—  beschrieben  worden,  deren  Krankengeschichten  vorstehend  ange- 
führt sind. 

Ebensowenig  wie  über  ihren  Charakter  als  echte  primäre  Fußge- 
ienkluxation  und  über  ihre  Seltenheit  bestehen  erhebliche  Meinungs- 
verschiedenheiten der  Autoren  hinsichtlich  ihrer  Ätiologie. 

Eine  übermäßige  Plantarflexion  ist  für  das  Zustandekommen  der- 
aelben  erforderlich  und  wird  nach  Lossen  (11)  in  der  Regel  durch 
die  Eorperschwere  erzeugt,  welche  bei  fixiertem  Fuß  oder  während 
derselbe  auf  eine  nach  vom  abschüssige  Ebene  auffällt,  „den  Unter- 
achenkel im  Bückwärtsf allen  des  Stammes  nach  hinten  reißt  ^  Diese 
Entstehungsart  durch  Rückwärtsfallen  wird  fast  allgemein  von  den 
Autoren  als  typisch  angegeben ;  *  sie  ist  auch  nach  den  vorliegenden 
Beobachtangen  die  häufigere. 

Ein  besonders  charakteristisches  Beispiel  hierfür  ist  u.  a.  der  Fall 
Noquet(Stoß  mit  dem  Fuß  gegen  den  Rand  eines  Trottoirs  und  Sturz  nach 
hinten  (cit  bei  Wendel  (1)),  femer  der  Fall  Socins  (Turner,  der  beim 
Sprunge  über  das  Pferd  beim  Absetzen  des  rechten  Fußes  nach  hinten 
fiel)  (cit  bei  Wendel)  (1)),  alsdann  ein  Fall  Dupuytrens  (Patientin  blieb, 
als  sie  vom  Schwindel  befallen  rückwärts  stürzte,  mit  dem  Fuße 
zwischen  Tisch  und  Kamin  hängen),  cit  bei  Lossen  (14);  ganz  ähn- 
lich der  Fall  Polaillons  (Patientin  blieb  beim  Fall  von  einer  Leiter 
mit  dem  Fuße  zwischen  2  Sprossen  hängen),  cit  bei  Wendel  (1)).  — 
Als  Curiosum  sei  an  dieser  Stelle  auch  der  Fall  Wendeis  (1)  er- 
wähnt, wo  einem  Bauemburschen  in  einer  Treibjagd  ein  Hirsch 
gegen  den  Unterschenkel  sprang  und  so  ein  Rückwärtsfallen  be- 
wirkte. 

Oomplicierter  als  in  den  eben  genannten  Fällen  war  der  Vorgang 
bei  GSschels  (2)  Patienten,  der  eine  Wendeltreppe  6  Stufen  mit  den 
FüBen  voraus  herabratschte,  bis  er  mit  den  Füßen  gegen  einen  Latten- 
verschlag  anstieß.  Hier  bestanden  zwei  Componenten  der  Gewalt- 
richtung:  einmal  die  von  oben  und  hinten  nach  vorne  und  unten  in 
der  Richtung  der  Unterschenkelachse  als  Stoß  wirkende  Körperschwere, 
alsdann  die  durch  die  Hemmung  der  Fußspitze  am  starren  Hinder- 
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nisse  erzeugte  Bewegung  von  vorne  nach  hinten.  Das  Resultat  bdder 
Gewalteinwirkungen  muBte  eine  extreme  Plantarflexion  sein« 

Ganz  ähnlich  war  die  Entstehung  der  Luxation  in  dem  von 
Füster  an  erster  Stelle  beschriebenen  Falle  (6):  Ausgleiten  auf  dem 
Erdboden,  Fall  mit  voller  Wucht  nach  rfickwärts,  Anprall  der  Fuß- 
sohle bei  schräger  Haltung  des  Fußes  an  ein  starrwandiges  Hindernis. 
In  beiden  letztgenannten  Fällen  fand  offenbar  ein  Zusammenwirken 
von  indirekter  und  direkter  Gewalt  (Stoß)  statt,  welches  besonders  auch 
für  die  Fälle  maßgebend  ist,  in  welchen  die  Luxation  durch  Rflck- 
wärtsstürzen  bei  untergeschlagenem  Unterschenkel  entsteht  Ein  be- 
sonders deutliches  Beispiel  hierfür  ist  der  Fall  Schanz  (4):  Patientin 
rutschte  eine  Treppe  herab  und  kam  am  Fuße  derselben  so  zu  Falle, 
daß  sie  sich  auf  den  untergeschlagenen  linken  Fuß  setzte,  der  mit 
der  Spitze  hängen  geblieben  und  so  in  Plantarflexion  geraten  war. 

Ehitsprechend  dürfte  der  Vorgang  bei  Ffisters  (6)  an  2.  Stelle 
erwähnten  Patientin  gewesen  sein,  von  der  es  in  der  Krankenge- 
schichte heiBt^  daß  sie  ,,über  eine  Stiege  herabgestürzt  sei,  wobei  ihr 
Fuß  unter  ihren  Körper  zu  liegen  kam^. 

Daß  auch  bei  vomeüberstürzendem  Körper  die  Verletzung  zu- 
stande kommen  kann,  ist  einleuchtend,  wenngleich  bisher  anscheinend 
seltener  beobachtet.  Abweichend  von  den  übrigen  Autoren  gibt  Leser  (8) 
diese  Entstehungsart  als  die  einzige  an,  indem  er  sagt,  daß  für  das 
Zustandekommen  der  Luxation  nach  hinten  ein  Fall  (aus  bedeutender 
Höhe),  bei  dem  der  Fuß  mit  seinem  Rücken  den  Fußboden  zuerst  er- 
reicht und  dadurch  übermäßig  plantarflectiert  wird,  maßgebend  sei. 
Ich  habe  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  Beispiele  hierfür  nicht 
auffinden  können;  dagegen  dürfte  der  von  mir  veröffentlichte  Fall 
hier  anzuführen  sein,  bei  welchem  die  Patientin  ganz  bestiimmt  an- 
gibt, vornüber  bei  gestrecktem  Körper  abgestürzt  zu  sein.  — 

Der  Luxations- Mechanismus  ist  im  Genaueren  nach  VFilhelm 
Henk  e  (11)  folgender:  vermöge  der  übermäßigen  Plantarflexion  bUdet 
sich  am  hintern  Ende  der  TalusroUe  für  die  Tibia  ein  Hebelstütz- 
punkt; das  Gelenk  klafft  vom,  die  gespannte  Kapsel  birst  and  die 
nach  vorne  gerichtete  Componente  der  fortwirkenden  Kraft  stoßt  die 
Tibia  durch  den  Kapselriß  hindurch  auf  den  vorderen  Abschnitt  des 
Talus.  (In  einem  von  Wendel  (I)  citierten Falle  (Hanmann)  stand  die 
Tibia  sogar  auf  dem  Os  naviculare.)  Hier  stemmt  sie  sich  bei 
der  vollkommenen  Luxation  vor  der  Bolle  fest^  sobald  der  Fuß 
wieder  seine  rechtwinklige  Stellung  zum  Unterschenkel  einzunehmen 
sucht 

Nicht  selten  bleibt  noch  ein  teilweiser  Oontact  der  correspondie- 
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reodeD  Gelenkflächen  bestehen;  es  kommt  dann  wie  in  unserem  Falle 
zur  incompleten  Luxation  (Subluxation). 

Im  Momente  der  Luxation  entstehen  ausgedehnte  Bänderzerreiß- 
angen-  Nach  den  von  Hönigschmied  (15)  u.  a.  vorgenommenen 
Leichenversuchen  zerreißen  in  jedem  Falle  die  HemmungsbSnder  der 
forcierten  Plantarflexion:  das  Ligament  talo-tibiale  anter.  und  das 
ligam.  talo-fibulare  anter.,  meist  auch  das  Ligam.  deltoides  (in  70  Proz. 
der  Versuche  Honig  Schmieds  kam  es  zu  einer  Zerreißung 
sämtlicher  Bandverbindungen  zwischen  Fuß  und  Unterschenkel- 
knochen). 

Von  der  Ausdehnung  der  Zerreißungen  hängt  im  besondem  das 
Verhalten  der  Fibula  ab.  Sind  dieselben  zwischen  ihrem  untern  Ende 
und  Fuß  vollständig,  so  rutscht  die  Fibula  in  toto  mit  der  Tibia  nach 
Tom ;  sind  dieselben  dagegen  nur  geringfügig,  dann  kann  es  entweder 
—  wie  im  Falle  Engelhardt  (5)  und  im  Falle  Bulley  —  (cit  bei 
Wendel  (1))  zu  der  äußerst  seltenen  Entstehung  einer  Luxation  des 
Fnßes  mit  der  (intakten)  Fibula  nach  hinten  kommen,  oder  letztere 
bricht  in  ihrem  untern  Drittel,  ihr  unteres  Fragment  rilckt  mit  dem 
Fnfie  —  gewissermaßen  als  ein  Anhang  desselben  —  nach  hinten, 
ihr  oberes  (welches  mit  dem  unteren  meist  einen  nach  hinten  offenen 
stampfen  Winkel  bildet)  folgt  der  Tibia  nach  vom.  Das  Vorhanden- 
sein dieser  Fraktur  der  Fibula  ist  nach  dem  mod^nsten  Standpunkte 
d»  Wissenschaft  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  anerkannt,  vgl.  Hoff  a  (16) 
und  Handbuch  der  prakt  Chirurgie  (17). 

In  den  mir  aus  der  Literatur  zugänglichen  Fällen  habe  ich  die- 
^Ibe  aUerdings  nur  3 mal  ausdrücklich  erwähnt  gefunden:  Fall  Gö- 
mory  (3),  Fall  Schanz  (4)  und  bei  einer  Patientin  der  v. Bergmann- 
sehen (17)  Klinik;  nicht  ausgeschlossen  —  wenn  auch  nicht  bestimmt 
nachgewiesen  —  erscheint  ihr  Vorhandensein  im  Fall  I  Füsters. 

Ein  Beispiel  für  ihr  Vorkommen  auch  bei  incompleter  Luxation 
ist  der  von  mir  veröffentlichte  Fall,  in  dem  auch  die  typische  (von 
Dupuytren  coup  de  hache  genannte  (cit  bei  Oömöry  (3))  Knik- 
kang  an  der  Frakturstelle  vorhanden  war. 

Hinsicbtiich  ihres  Zustandekommens  erscheint  mir  Füsters  (6) 
Ansicht  sehr  annehmbar,  wonach  die  Fraktur  nur  als  sekundär  ent- 
standen SU  denken  ist  und  zwar  (in  Übereinstimmung  mit  Erön- 
leins  (13)  Auffassung)  „durch  Fortdauer  der  Gewalt  auf  die  unbe- 
wegfich  fixierte  schon  luxierte  Tibia,  die  dann  infolge  ihrer  abnormen 
SteUung  die  fest  mit  ihr  verbundene  Fibula  fractuhert^ 

Becht  häufig  sind  auch  Brüche  am  innem  oder  äußern  Knöchel 
im  Momente  der  Luxation,  welche  in  Übereinstimmung  mit  dem  £r- 

DwlMh«  ZOTlMhiift  f.  Chinugie.  LXXVU.  Bd.  17 
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gebnisse  der  Hönigschmiedschen  (13)  Versuche  als  wahre  Abriß- 
fracturen  anzusehen  sein  dürften. 

Engelhardts  (5)  Patient  hatte  einen  solchen  Abrißbmch  am 
innem  Knöchel,  bei  FUsters  (6)  einer  Patientin  bestand  dieselbe 
Complication  sogar  im  Bereiche  beider  Knöchel.  Schanz  (4)  gibt 
in  seinem  Falle  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Fractor  am  innem 
Knöchel  zn  (^es  scheint  vom  innem  Knöchel  ein  StQck  abgebrochen 
und  im  ursprünglichen  Zusammenhange  geblieben  zu  sein.^ )  G  ö  s  c  h  e  1  s 
(2)  Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  —  zumal  von  ihm  kein  Röntgenbild 
vorhanden  ist  —  nicht  ganz  aufgeklärt  trotz  6's  Angabe :  „eine  Knöchel- 
fractur  kann  nicht  nachgewiesen  werden.'^ 

Eine  recht  wichtige  Complication  ist  femer  eine  gleichzeitige 
Weichteilverletzung  mit  Eröffnung  der  Haut,  wodurch  die  Luxation 
zu  einer  sogen,  „offenen^  wird,  ^sei  es  daß  die  Tibia  die  Haut  durch- 
stößt,  sei  es  daß  Quetschung  und  Zerrang  der  Haut  nachträglich  znr 
Gangrän  führt""  (Lossen  (11)).  Während  Lossen  (11)  das  Vor- 
kommen dieser  Complication  für  selten  hält,  sind  Hoffa  (16)  und 
Nasse-Borchardt;(17)  der  entgegengesetzten  Ansicht  —  Wendel  (1) 
führt  6  Fälle  aus  der  Literatur  an^  in  denen  5  mal  sich  Weichteilzerreißun- 
gen bis  in  das  Gelenk  erwähnt  finden,  die  allein  durch  von  außen  direkt 
einwirkende  Gewalt  entstanden  waren;  die  Wunde  saß  dann  aus- 
schließlich am  Fußrücken.  In  einem  6.  Falle  (Schinzinger)  —  Sprang 
aus  einer  fahrenden  Droschke  auf  den  Fuß  —  war  eine  Querwunde 
am  Fußrücken  und  an  der  Außenseite.    Die  Fibala  sah  heraus. 

Ein  Beispiel  für  die  oben  erwähnte  Möglichkeit,  daß  nachtraglich 
Hautgangraen  durch  Zerrang  oder  Quetschung  entstehen  kann,  ist 
ein  weiterer  Fall  bei  Wendel  (1)  citiert:  (Middeldorpf ) :  Keine 
Wunde  und  Fraktur  angegeben  bei  einer  Subluxation  (17  jähriger 
Mann);  vor  der  Reposition,  die  erst  nach  5  Tagen  erfolgte,  bestand 
starke  Compression  der  Venen.  Gfangraen  der  Haut  Phlegmone.  Exitu& 

Sieht  man  von  diesen  Complicationen  ab,  so  dürften  im  allge- 
meinen die  klinischen  Erscheinungen  der  Luxation  sehr  charakter- 
istisch sein.  Der  vordere  Teil  des  Fußes  ist  verkürzt,  der  Fersenteil 
um  ebensoviel  verlängert  („die  Ferse  weit  nach  hinten  gedrängt*^ 
Fall  Gosche  1  (2)),  starkes  Vorspringen  des  Fersenhöckers  (Fall  Füs- 
ter  II  (6)).  Auffallende  Vergrößerang  des  anter.  poster.  Durchmessers 
des  Fußgelenks^  (Fall  Schanz  (4)).  Vora  springt  auf  dem  Fuß- 
rücken die  Tibia  vor,  deren  scharfrandige  Gelenkfläche  zum  Teil  unter 
der  in  einer  „gespannten  Falte^  (16)  herüberziehenden  (16)  Haut  durch- 
gefühlt werden  kann  (Fall  Göschel  (2),  Schanz  (4),  Engelhardt  (5), 
Füster  I  (6))  --  und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer  die  Fußspitze  steht. 
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Hinten  springt  die  Achillessehne  vor,  die  in  einem  nach  hinten  offenen 
Bogen  zum  Fersenhöcker  zieht  und  zwischen  sich  und  den  ünter- 
sehenkelknochen,  bezw.  Tibia  eine  tiefe  Rinne  freilaßt  (Fall  Füster  I 
.6),  Gömöry  (3)). 

Die  Sehnen  der  Zehenstrecker  sind  durch  die  Tibia  gehoben  und 
ziehen  als  gespannte  Stränge  über  den  Fußrtloken  (f.  Fall  Oömöry  (2)) 
Der  Fuß  steht  entweder  gerade  nach  vom  oder  leicht  abduciert 
^Lossen  (11)),  Fußspitze  y,zeigt  nach  auswärts''  (Fall  Schanz)  (4) 
in  ^mäßiger  Valgusstellung''  (Fall  der  Marburger  Klinik).  Recht  er- 
heblich um  seine  senkrechte  Achse  gedreht  war  der  Fuß  im  Falle 
Gömory  (2),  wo  eine  Außenrotation  der  Fußspitze  um  ca.  70  o  statt- 
gefunden hatte  als  Ausdruck  der  seoundären  Lagerung  des  Fußes  im 
Sinne  Heu  k es  (cit  bei  Gömöry  (3)),  wonach  der  Fuß  nach  stattge- 
habter Verletzung  in  jeder  Mittellage  stehen  bleiben  kann.  —  Diese 
eigenartige  Gombination  von  Luxation  nach  hinten  mit  Eversion  (vgl. 
(20)  Knust),  war  schon  Malgaigne  bekannt,  welcher  sie  als  Luxation 
Dach  innen  und  vom  bezeichnetei  indem  ihm  für  die  Namengebung 
das  Verhalten  der  Unterschenkelknoohen  als  des  eigentlich  luxierten 
Körperteiles  maßgebend  war  (vgl.  Gömöry  (3)). 

Die  Fußsohle  sieht  gewöhnlich  nach  unten,  diese  Stellung  des 
Gelenkes  in  Plantarflexion  war  erheblich  im  Falle  Gömöry  (3),  wo 
die  Fußspitze  um  ca.  45  o  über  die  rechtwinklige  Fußstellung  hinaus 
gesenkt  war,  geringgradig  bei  Gösch  eis  Patienten  und  in  dem  Falle 
der  Marburger  Klinik,  garnioht  vorhanden  bei  Engelhardts  (5) 
Patienten,  dessen  Fuß  im  „rechten  Winkel  zum  Unterschenkel^  stand. 
Der  Fufi  ist  in  seiner  Stellung  meist  (durch  Bänder-  und  Kapselspan- 
Dong);  fixiert,  die  Plantar-  und  Dorsalflexion  entweder  aufgehoben 
oder  nur  in  geringem  Umfange  ausführbar  —  wenigstens  in  frischen 
Fftllen.  Daß  bei  länger  bestehenden  (veralteten)  Luxationen  eine  ver- 
hältnismäßig ausgiebige  Beweglichkeit  vorhanden  sein  kann,  zeigt  der 
Fall  Schanz  (4)  (5  Monate  alte  Verletzung),  wo  die  Beweglichkeit 
der  Hälfte  der  Norm  gleich  kam. 

Von  Gurlt  (12)  wird  als  regelmäßiges  Symptom  eine  große  Be- 
w^licbkmt  des  Fußes,  eine  leichte  Hin-  und  Herschiebbarkeit  des 
Fußes  in  sagittaler  Richtung  angegeben.  Durch  Leichenversuche  ist 
festgestellt^  daß  nach  beiderseitiger  Zerstörung  der  Bandverbindungen 
diese  abnorme  Beweglichkeit  einen  so  hohen  Grad  erreichen  kann, 
daß  der  Fuß  sich  wie  in  einem  Sohlittenapparat  nach  vom  und  hinten 
Terechieben  läßt. 
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Diagnose. 

Die  Diagnose  gilt  fast  allgemein  als  leicht,  und  es  dürfte  tat- 
sächlich Fälle  geben,  wo  dieselbe  schon  durch  die  bloße  Inspection 
gestellt  werden  kann  auf  Orund  der  veränderten  Längenverhältnisse 
von  Vorder-  und  Fersenteil  des  Fußes  und  der  Wahrnehmung  des 
^stufenförmigen''  Vorsprunges  der  Tibia  am  Fußriioken.  — 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  wird  um  so  größer  sein,  je  er- 
heblicher die  Weichteilsohwellung  und  je  weniger  vollständig  die  Luxa- 
tion ist,  da  in  letzterem  Falle  die  Symptome  manchmal  nur  eben  an- 
gedeutet vorhanden  sein  können. 

Differentialdiagnostisch  kann  in  solchen  unklaren  Fällen  in  Be- 
tracht kommen:  die  sehr  seltene  Luxatio  pedis  sub  talo  poster.,  bei 
welcher  jedoch  das  Talocruralgelenk  frei  beweglich  ist  und  beide  Mal- 
leolen  ihre  Lage  zum  Talus  nicht  geändert  haben,  auch  könnte  wohl 
einmal  die  etwas  weniger  seltene  Luxation  des  Talus  nach  vom  in 
Frage  gezogen  werden.  Doch  ist  hierbei  der  Vorderfuß  verlängert, 
und  die  Miüleolen  sind  dem  Boden  genähert;  auch  springt  der  Talus 
sehr  deutlich  als  harter  Körper  am  Fußrficken  oder  an  einem  der 
Seitenränder  hervor. 

Diese  theoretisch  sehr  einfach  erscheinenden  Unterscheidungs- 
momente am  Lebenden  festzustellen,  ist  bei  starkem  Bluterguß  und 
der  meist  vorhandenen  großen  Schmerzhaftigkeit  eine  äußerst  schwie- 
rige Aufgabe,  und  unter  solchen  Umständen  dürfte  selbst  eine  Unter- 
suchung in  Narkose  nicht  immer  zu  einem  ganz  sichern  bezw.  rich- 
tigen Ergebnisse  fflhren.  In  derartigen  Fällen  tritt  der  Segen  der 
Böntgendurchleuchtung  dann  so  recht  zu  Tage,  wie  in  besonders  lehr- 
reicher Weise  aus  der  Krankengeschichte  meines  Falles  hervorgeht 

Auch  in  dem  2.  Falle  Fästers  (6)  sind  allem  Anschein  nach 
die  (durch  sehr  starke  Weichteilschwellung  verursachten)  Schwierig- 
keiten der  Diagnose  erst  durch  die  Aktinographie  überwunden  worden. 

Daß  auch  bei  diagnostisch  in  der  Hauptsache  klaren  Fällen  zur 
Erkennung  bezw.  Sicherstellung  von  complicierenden  Frakturen  das 
Böntgenverfahren  gar  nicht  entbehrt  werden  l(ann,  geht  aus  Fall  I 
Füster  (6j,  Fall  Engelhardt  (5)  und  Fall  Schanz  (4)  hervor:  in 
beiden  ersteren  wurde  erst  so  eine  Fraktur  am  Malleolus  internus  er- 
kannt, in  letzterem  eine  Fibulafraktur  (von  der  Spuren  schon  vor- 
her bemerkt  worden  waren)  in  unzweifelhafter  Weise  festgestellt 

An  dieser  Stelle  erscheint  es  angebracht,  den  Fingerzeig  Nasse- 
Borchardts(17)als8ehr  beherzigenswert  zu  empfehlen,  laut  dessen 
auf  Grund  einer  eigenen  Erfahrung  es  als  unbedingt  notwendig  em* 


EinBeitr.  zur  KenntDis  d.  tranmat  Luxationen  des  Fußes  im  Talocroralgel    261 

pfohlen  wird,  das  Fußgelenk  mindestens  von  zwei  Seiten  zu  duroh- 
leaehten,  da  sonst  eine  Fibulafractur  fibersehen  werden  könne.  Zum 
Beweise  daffir  wird  eine  Beobachtung  aus  der  v.  Bergmannschen 
KKnik  angeffihrty  d.  i.  Fall  V  meiner  Zusammenstellung,  bei  welcher 
in  einem  durch  Beleuchtung  des  Fußgelenks  von  vom  nach  hin* 
ten  gewonnenen  Röntgenbilde  die  Fibula  intact  erschien,  während  bei 
seitlicher  Durchleuchtung  eine  Fractur  derselben  mit  Sicherheit  nach» 
gewiesen  ?nirde. 

Nicht  uninteressant  dttrfte  hier  die  Feststellung  sein,  daß  unter 
den  mit  Röntgenstrahlen  untersuchten  Fällen  —  soweit  mir  solche  in 
der  Literatur  zuganglich  waren  —  sich  bisher  kein  einziger  gefunden 
hat,  bei  dem  nicht  irgend  eine  complicierende  Fractur  vorhanden  wäre; 
dasselbe  gilt  von  meinem  Falle  aus  der  Marburger  Klinik. 

Wie  ffir  die  Diagnose,  so  ist  auch  ffir  die  Prognose  dank  der 
Aktinographie  und  der  immer  zunehmenden  Popularität  der  letzteren 
ein  wesentlicher  Umschwung  zum  Bessern  nicht  zu  verkennen.  Erstens 
hat  die  Prognose  an  sich  an  Exactheit  natfirlich  ungemein  gewonnen, 
and  zweitens  ist  sie  meines  Erachtens  dadurch  gebessert,  daß  nunmehr 
Teikennungen  der  Luxation  bezw.  zu  späte  Reposition  kaum  noch 
Torkommen  dfirften,  bezw.  doch  immer  seltener  werden,  während  sie 
fraher  doch  nicht  so  ganz  selten  waren  (in  15  Prozent  der  Fälle 
bis  1898). 

Einige  recht  lehrreiche  Beispiele  aus  Wendeis  (1)  Zusammen- 
stellung verdienen  hier  angeführt  zu  werden.  Im  Fall  Boy  er  war  (12) 
Seposition  nach  1  Monat  unmöglich.  Ausgang  in  Ankylose.  Bei 
Polaillons  Patientin  (Nr.  36)  gelang  die  Reposition  nach  5  Wochen 
nicht  vollständig;  erst  nach  2  Monaten  vermag  Patientin  ohne  Be- 
schwerden zu  gehen.  Noch  fibler  erging  es  dem  Patienten  Ansse- 
Hns  (Nr.  33)  bei  dem  sich  die  unblutige  Reposition  nach  8  Tagen 
unmöglich  erwies  und  der  —  trotz  operativen  Eingriffs  —  erst  nach 
9Wochai  imstande  war,  ohne  Krücken  zu  gehen. 

Am  verhängnisvollsten  waren  die  Folgen  einer  nicht  rechtzeitig 
erfolgten  Reposition  im  FalleMiddeldorpfs  (Nr.  29),  obwohl  der  unbe* 
nutzt  verstrichene  Zeitraum  hier  geringer  war  als  bei  den  vorigen 
TUkn  —  (er  betrug  nämlich  nur  5  Tage)  —  und  obwohl  die  Re« 
Position  gelungen  zu  sein  scheint  Es  trat  infolge  starker  Compression 
der  y^ien  Gangraen  der  Haut,  Phlegmone  und  Exitus  nach  drei 
Monaten  ein. 

Ausdrücklich  hervorgehoben  sei,  daß  es  sich  in  diesen  2  letzteren 
Fallen  um  Subluxationen  handelte,  deren  Prognose  doch  im  allge* 
meinen  als  gflnstig  gilt  (Lossen  (11)).  Bei  der  vollkommenen  Luxa- 
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tion  ist  wegen  der  häufigen  complicierenden  Fractnren  und  der  häufig 
starken  Weichteilverletzung  die  Prognose  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen. 
Sehr  leicht  kann  eine  teilweise  Versteifung  des  FuBes  zurückbleiben. 

Nach  Vidal  soll  eine  große  Neigung  der  eingerichteten  Luxatioa 
zu  Becidiven  —  infolge  des  Zuges  von  Seiten  der  Wadenmuskeln  — 
vorhanden  sein  (Hoffa  (16)).  Wird  die  Luxation  verkannt,  —  vgl. 
oben  —  so  tritt  die  Versteifung  meist  in  Spitzfußstellung  ein,  wodurch 
die  Gebrauchsfähigkeit  natürlich  sehr  beeinträchtigt  ist  (Fall  I  Füsters) 
(6).  (9  Wochen  nach  der  Verletzung  vermag  die  Fat  nur  mühsam 
sich  mit  Hilfe  zweier  Stöcke  kleine  Strecken  fortzubewegen);  Fall 
S  c  h  an  z  (4)  (gut  5  Monate  alte  Verletzung):  „Oang  läßt  viel  zu  wünschen 
übrige  benutzt  einen  Stock  und  hinkt  erheblich^. 

Wie  auch  in  diesen  scheinbar  ungünstigen  Fällen  noch  ein  verhält- 
nismäßig  gutes  Resultat  erzielt  wurde,  wird  später  ausgeführt  werdea 
Daß. es  für  den  Ausgang  jeder  Luxation  außer  der  rechtzeitigen 
Erkennung  und  Reposition  von  größter  Wichtigkeit  ist,  ob  eine  offene 
oder  subcutane  (und  subcutan  bleibende)  Verletzung  vorliegt,  bedari 
keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Behandlung. 

Die  Therapie  hat  bei  frischen  Fällen  die  möglichst  baldige  Re< 
duction  des  Fußes  auf  rationellem  Wege  zu  erstreben.  Forcierte  Plan« 
tarflexion^  Zug  am  Fuße  nach  vom  bei  gleichzeitigem  Druck  aul 
den  im  Knie  flectiert  gehaltenen  Unterschenkel  nach  hinten,  zun 
Schluße  Dorsalflexion  bilden  das  typische  Repositionsverfahren. 

In  Fällen  unvollkommener  Luxation  —  wie  aus  dem  meinigel 
zu  ersehen  ist  —  genügt  manchmal  schon  ein  bloßer  Zug  am  Fxxii 
nach  abwärts  und  gleichzeitiger  Druck  auf  das  untere  Unterschenkel 
ende  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten. 

Im  Falle  Gömöry  (3)  soll  sogar  ein  „leichter  Zug^  am  Fuß< 
genügt  haben. 

Die  Anwendung  der  Narkose  dürfte  im  allgemeinen  nicht  zu 
entbehren  und  möglichst  in  Form  des  Ätherrausches  anzuwendei 
sein.  In  der  Wendel 'sehen  (1)  Arbeit  finden  sich  hinsichtiich  etwi 
angewandter  Narkose  bei  den  einzelnen  Fällen  keine  Angaben  auße] 
bei  dem  von  Wendel  selber  veröffenüichten  Falle  der  Tübinger  Kh 
nik  (aus  dem  Jahre  1896),  bei  welchem  die  Rq)osition  in  Narkose 
herbeigeführt  wurde,  ebenso  ist  die  Anwendung  der  Narkose  ansdrück 
lieh  erwähnt  im  Falle  Gösch el  (2),  Engelhardt  (5);  sie  wurd< 
auch  in  meinem  Falle  angewandt  Der  Erfolg  der  Repositionsver 
suche  war  in  allen  ganz   frischen  Fällen   ein   günstiger  außer   bei 
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Enge Ihardts  (5)  Patienten,  wo  die  Reposition  nicht  vollkommen  ge. 
lang.  Besondere  Sorgfalt  nnd  Mühe  erfordert  die  Behandlung  frischer 
complicierter  (offener)  Luxationen.  Bei  diesen  wird  man  nach  gründ- 
licher Reinigung  des  Gliedes  und  des  vorspringenden  Knochens  die 
Beposition  ausführen  (welche  in  5  derartigen  Fällen  Wendel s  (1) 
(Nr.  22—26)  gelungen  ist).  ^Die  Wunde  ist  nicht  zu  nähen,  sondern 
dnrch  Tamponade  offen  zu  halten.  Macht  die  Beposition  Schwierig- 
keiten, so  muß  die  Wunde  erweitert  werden,  sollte  auch  dann  die 
Beposition  nicht  gelingen,  so  muß  man  von  dem  vorspringenden 
Knochen  ein  Stflck  resecieren^  —  wie  es  im  Falle  Schinzingers, 
cit  bei  Wendel  (1),  wo  die  Fibula  aus  der  Wunde  herausstand,  ge- 
schah —  und  in  jedem  Falle  von  zu  starker  Beschmutzung  des  her- 
vorstehenden Knochens  zu  geschehen  hat 

Wenn  das  Gelenk  nachträglich  vereitert,  dann  kommt  die  seoun- 
däre  Besection  —  meistens  nur  eine  partielle  des  Fußgelenkes  —  in 
Frage.  Sie  gibt  gewöhnlich  quoad  vitam  und  quoad  functionem  recht 
gute  Besultate  und  macht  in  der  Regel  eine  Amputation  überflüssig 
(17),  die  in  der  vorantiseptischen  Aera  nur  allzu  häufig  erforderlich 
wurde.  Die  Nachbehandlung  der  in  Rede  stehenden  Fußluxation, 
anch  wenn  sie  mit  keiner  Hautwunde  compliciert  ist,  hat  mit  großer 
Vorsicht  zu  geschehen,  einmal  wegen  der  meist  ausgedehnten  Zerreiß- 
ong  des  Bandapparates,  sodann  wegen  der  so  überaus  häufigen  Com. 
plication  mit  einer  Fractur. 

In  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  wird  der  Fuß  in 
der  Mitte  zwischen  Adduction  und  Abdnction  mehrere  Wochen  (je 
nach  dem  Orade  der  Verletzung  am  Bandapparat  und 
Skelett  4 — 6  Wochen)  im  Schienen-  oder  Hartverbande  fixiert.  So- 
dann läßt  man  Massage  und  passive  Bewegungen  (leichtere  medico- 
mechanische  Übungen)  folgen ;  das  Tragen  eines  gut  sitzenden  Schnür- 
stiefels ist  für  die  Folgezeit  noch  recht  zweckmäßig. 

Weit  schwieriger  als  die  bisher  ins  Auge  gefaßten  frischen  F^le 
lassen  sich  im  allgemeinen  die  älteren  bezw.  veralteten  Fälle  behandeln. 
Ich  habe  aus  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  den  Eindruck 
gewonnen,  daß  —  mit  Ausnahme  des  1.  Falles  von  Füster  (6)  — 
die  unblutige  Therapie  schon  nach  verhältnismäßig  kurzem  Bestände 
iTergL  Fall  Ansselin  (8  Tage  alt),  beide  cit  bei  Wendel  (1),  Fall 
Boy  er  (1  Monat  alt),  machtlos  war,  und  kann  nicht  finden,  daß 
die  Angabe  mancher  Autoren,  z.  B.  v.  Nasse  und  Borchardt  (17j, 
€8  scheine,  daß  veraltete  Luxationen  sich  noch  nach  ziemlich  langer 
Zät  unblutig  reponieren  lassen,  eine  nennenswerte  Stütze  aus  den 
bisher  veröffentlichten  Fällen  finde.    Allerdings  habe  ich  bereits  einen 
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Ausnahmefall  anerkannt:  Füster  (6)  hat  nämlich  in  neuerer  Zeit  ein 
Verfahren  veröffentlicht,  welches  bei  einer  9  Wochen  alten  Luxation 
laut  Röntgenbild  mit  gutem  Erfolge  in  der  Grazer  Klinik  durch  v. 
Hacker  angewandt  worden  ist,  es  bestand  in  Anlegung  des  Lorenz- 
sehen  Osteoklast-Bedresseurs  an  den  Unterschenkel  derart,  daß  in 
Narkose  durch  Riemenzug  am  Fußrücken  zunächst  eine  energische 
Plantarflexion  zustande  kam,  dann  wurde  das  Oelenk  gewaltsam  (durch 
Händekraft)  mobilisiert,  und  während  der  Fuß  in  extreme  Plantar- 
flexion  gedrängt  wurde,  wurde  durch  Zug  an  einem  um  den  Calca- 
neus  herumgelegten  Riemen  der  Fuß  in  toto  nach  vom  gebracht,  so 
daß  darauf  die  bisherige  Deformität  des  Gelenkes  völlig  geschwunden 
war  und  sich  damit  die  Reposition  als  gelungen  erwies. 

Dieses  ein  Beispiel  für  unblutige  Reposition  eines  veralteten  Falles. 
Ihr  steht,  im  Falle  sie  auch  nach  der  Tenotomie  der  Achillessehne 
mißlingen  sollte,  die  blutige  Reposition  gegenüber  (Fall  Ansselin? 
ciL  bei  Wendel  (1)),  zu  der  sich  eventuell  die  Durchmeißelung  der 
schief  geheilten  Fracturen  gesellt,  oder  die  Resection  des  Gelenks 
kommt  in  Frage.  Nicht  für  nötig  befunden  —  wenngleich  anschei- 
nend  in  Erwägung  gezogen  —  wurde  das  blutige  Verfahren  von 
Schanz  (4)  in  seinem  5  Monate  alten  Falle,  in  welchem  der  Repo- 
sitionsversuch  (i.  Narkose)  mißlungen  war.  Die  Operation  wurde 
durch  einen  Schienenhülsenapparat  ersetzt,  durch  welchen  die  an  sich 
ziemlich  schlechte  Function  des  Fußes  ganz  erheblich  gebessert  sein  soll. 

Faßt  man  den  Erfolg  der  Behandlung  in  den  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fällen  ins  Auge,  so  muß  ich  Füster  (6)  Recht  geben, 
wenn  er  in  den  diesbeztlglichen  Mitteilungen  „fast  gar  keine  besonders 
erfreulichen  Resultate^  zu  finden  vermag. 

Unter  den  von  Wendel  (1)  zusammengestellten  26  Fällen  läßt 
kaum  die  Hälfte  in  unzweifelhafter  Weise  den  Eindruck  völlig 
wiederhergestellter  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  erkennen  (Fall 
14,  16,  17,  18,  20,  23,  28,  30,  31,  32,  37),  welche  aUerdings  be- 
sonders bei  dem  blutig  reponierten  Falle  Aussei  in  anzuerkoinen  ist. 
„Patient  ging  nach  9  Wochen  frei,  und  schließlich  wurde  ein  beweg- 
liches Gelenk  erzielt".  Unter  den  6  offenen  Luxationen  Wendeis 
ist  nur  eine  (Fall  23)  mit  Erzielung  guter  Brauchbarkeit  des  Fußes 
angegeben. 

Besonders  ungünstig  war  unter  den  veralteten  Fällen:  Boyer 
<12),  cit  bei  Wendel  (1)  —  Reposition  nach  1  Monat  versucht  — 
Ausgang  in  Ankylose;  femer  Fall  Polaillon,  cit  bei  Wendel  (1>, 
in  welchem  nach  5  Wochen  trotz  Tenotomie  der  Achillessehne  sich 
die  normalen  Gelenkverhältnisse  nicht  wiederherstellen  ließen.    Nicht 
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günstig  war  auch  in  einem  Falle  der  neuesten  Zeit  (Engel  bar  dt)  (5) 
der  Aasgang,  obgleich  die  Verletzung  friscb  zur  Reposition  kam 
Letztere  gelang  nicbt  vollständig,  und  die  nacbträglicb  aufgetretene 
Vereiterung  eines  wobl  bei  der  Reposition  entstandenen  Blutergusses 
fahrte  hier  zur  Ankylose  des  Gelenkes.  Einen  recht  günstigen  Ver- 
laof  nahm  das  Heilverfahren  bei  Oömdrys  (3)  Patienten^  der  schon 
in  der  2.  Woche  im  Verbände  Gehversuche  mit  bestem  Erfolge 
machte  und  dessen  Gelenk  nach  6  Wochen  völlig  normale  Conturen 
und  Freisein  der  passiven  Beweglichkeit  zeigte.  Der  Ausgang 
Tom  Falle  Göschel  (2)  ist  mir  leider  nicht  bekannt  geworden. 
Bei  ihm  war  die  Extremität  nur  8  Tage  im  Hartverbande,  dann 
Massage. 

Als  recht  befriedigend  dürfte  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
der  Heilerfolg  zu  bezeichnen  sein.  Nach  gut  4  Wochen  konnte  Patien- 
tia  bereitB  ohne  Verband  leidlich  gehen  und  wurde  nach  1  weiteren 
Woche  mit  wenig  eingeschränkter  Beweglichkeit  des  Fußgelenkes  und 
hinreichendem  Gehvermögen  bei  guter  Stellung  des  Gelenkes  und  der 
Fibula  entlassen.  Als  günstiges  Beispiel  für  den  Ausgang  einer  ver- 
alteten Luxation  nach  ihrer  Reposition  ist  nochmals  der  bereits  citierte 
Fall  1  Füster  (6)  zu  erwähnen,  dessen  Patientin  bereits  nach  ca. 
2  Wochen  im  Gypsverbande  recht  befriedigende  Gehveftuche  zu 
machen  vermochte  und  6  Monate  nach  ihrer  Entlassung  mitteilte,  daß 
Stellung  und  Beweglichkeit  des  Fußes  ebenso  vollkommen  normal 
geworden  sei,  als  sie  es  vor  der  Verletzung  gewesen  seien.  Unter 
Berud^chtigung  der  Möglichkeit  durch  das  von  Füster  beschriebene 
Voiahren  mit  dem  Lorenz  sehen  Instrumente  die  Reposition  unter 
genauer  Dosierung  der  Kraftentfaltung  nach  der  heute  allgemein  üb- 
lichen rationellen  Methode  vornehmen  zu  können,  sollte  man  meines 
Eraehtens  in  keinem  Falle  von  veralteter  Fußluxation  einen  Versuch 
mit  diesem  Hilfsmittel  verabsäumen,  bevor  man  zu  einem  blutigen 
Eingriffe  schreitet  Der  IL  Fall  Füsters  läßt  sich  hinsichtlich  der 
Therapie  leider  hier  nicht  verwerten,  da  seitens  der  Patientin  die  Vor- 
nahme der  Reposition  nicht  gestattet  wurde. 

Nunmehr  am  Schlüsse  der  Besprechung  angelangt,  fasse  ich  das 
Endergebnis  derselben  kurz  dahin  zusammen,  daß 

1.  die  Entstehung  der  Luxation  durch  Ein-  bezw.  Mitwirkung 
direkter  Gewalt  nicht  so  selten  zu  sein  scheint,  wie  man  bisher 
angenommen  hat 

2.  Für  die  Diagnose  dank  dem  Röntgenverfahren  eine  neue  Ära 
b^onnen  hat  in  der  Hinsicht,  daß  auf  Grund  der  bisher  bekannt  ge- 
wordenen Röntgenbilder  der  Zweifel,  ob  es  wirklich  ganz  reine,  d.  h. 
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mit  gar  keiner  Praetor  complicierte  Luxationen  des  Fußes  n.  h.  gibt  ')i 
nicht  unbegründet  erscheint. 

3.  Infolge  der  immer  größer  werdenden  Einbtlrgerung  der  Rönt- 
gendiagnostik die  Prognose  durch  rechtzeitige  Diagnose  in  Zukunft 
immer  besser  werden  dürfte,  wobei  ganz  besonders  die  Subluxationen 
in  Betracht  kommen. 

4.  Die  auf  diesem  Gebiete  in  der  neuesten  Zeit  erzielten  Fort* 
schritte  für  das  Arbeitsfeld  der  Unfallheilkunde  von  ganz  besonders 
hohem  praktischen  Werte  sein  dürften. 
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Ans  der  Baseler  chirurgischen  Klinik. 
Über  Osteome  der  Orbita  und  des  Oberkiefers. 

Von 
Assistenzaizt  Dr.  A.  Visoher. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text  und  Tafel  I.) 

I. 

Durch  die  Arbeiten  von  Arnold  (1)^)  und  Bornhaupt  (2)  sind  die 
sog.  Elfenbeinosteome  der  Orbita  gut  charakterisiert  worden.  Nament- 
lich Bornhaupt  hat  durch  kritische  Zusammenstellung  der  Literatur 
das  Material  gesichtet  und  Klarheit  geschaffen  dadurch,  daß  er  die 
in  allen  Nebenhöhlen  der  Nase  vorkommenden  Enochengeschwülste 
unter  einem  Gesichtspunkt  betrachtete.  Seither  sind  in  der  Literatur 
noch  viele  ähnliche  Fälle  beschrieben  worden,  und  namentlich  bat  sich 
die  Zahl  der  durch  Operation  gltlcklich  entfernten  Osteome  vermehrt. 

Ich  nenne  nur  die  mir  zugänglich  gewesenen  Publikationen  von 
Habermaas  (3),  Sprengel(4),  Tillmans(5),  Kikuzi(6),  Moser(7), 
Zimmermannes),  Haas (9),  Helferich(lO),  [Mierendorf  (11)], 
Steinheim  (12),  Oiese(13),  Schuchardt(14)^  Hey  mann  (15), 
Köhler(16),  Cotterel(17),  Jaure(18),  Nakel(19),  Bartholo- 
mäus(20),  Bessel-Hagen(21),  Poppert(22),  Perthes(23);  von 
Funke (24)  und  Thomas (25)  liegen  nur  ganz  kurze  Mitteilungen 
vor.  Miodowsky  (26)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  äußeren 
Orbitalexostosen.  Die  Fälle  von  Adenot(27)  und  Witzheller(2S) 
gehören  vielleicht  nicht  ganz  zu  den  hier  beschriebenen  Tumoren. 

Weitere  Literatur  findet  sich  bei  einzelnen  der  genannten  Autoren 
angegeben.  Eine  vollständige  Zusammenstellung  aller  Nebenhöhlen- 
Osteome  ist  seit  Bornhaupt  nicht  mehr  gemacht  worden.  Haas 
gibt  eine  Übersicht  über  die  Nasenhöhlenosteome,  Perthes  eine  Zu- 
sammenstellung der  operierten  Stimhöhlenosteome. 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Literaturverzeichnis. 
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Fast  in  allen  Publikationen  wird  zurückgegangen  auf  die  klare, 
alle  Hauptsachen  berücksichtigende  Arbeit  Bornhaupts.  Seine  An- 
gaben werden  bestätigt,  etwas  wesentlich  Neues  ist  aber  nicht  bei- 
gebracht worden. 

Ich  will  mich  deshalb  im  ganzen  auch  darauf  beschränken,  über 
zwei  im  Jahre  1903  an  der  Basler  Klinik  von  Prof.  Hildebrand 
operierte  Fälle  zu  referieren,  die  durch  ihren  typischen  Verlauf  und 
das  Operationsresultat  immerhin  wert  sind^  das  kasuistische  Material 
zQ  bereichem. 

1.  23  Jähriger  Gärtner  (aus  der  Umgebung  von  Beifort).  Vater  gesund^ 
Mutter  soll  an  Staar  leiden,  sonst  gesund  sein  Ein  Bruder  an  Lnngen- 
krankheit  gestorben.  Patient  stellt  sexuelle  Infection  in  Abrede,  ist  stets  ge- 
sund gewesen  bis  vor  4  Jahren.  Damals  Typhus.  Nach  dieser  Krankheit 
bemerkte  Patient,  daß  das  linke  Auge  allmählich  mehr  und  mehr  vorge- 
trieben wurde.  Der  Zustand  hat  sich  besonders  in  den  letzten  8  Monaten 
verBchlimmert  Patient  klagt  über  Nebel  vor  dem  linken  Auge,  nicht  über 
Doppeltsehen.  Zuweilen  Schmerzen  in  der  linken  Stimhälfte.  Das  Auge 
war  nie  entzündet.  Der  Patient  suchte  zuerst  HUfe  in  der  Basler  Augen- 
klinik. Dort  wurde  dn  Knochentumor  in  der  linken  Orbita  konstatiert  nnd 
der  Kranke  der  chirurgbchen  Klinik  zur  Operation  überwiesen. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Herz  und  Lungen  o.  B.  Das  linke  Auge 
ist  ans  der  Orbita  temporalwärts  verdrängt,  die  Lider  sind  gedehnt,  können 
aber  noch  geschlossen  werden.  (Vgl.  Abb.  1.)  Die  CJonjanctiva  der  Thränen- 
saekgegend  ist  in  die  Breite  gezogen,  gewuistet  Man  fühlt  hier  einen 
knodienharten  höekrigen  Tumor,  der  scheinbar  das  nasale  Drittel  der  Or- 
bita ausfüllt  Der  obere  Orbitalrand  ist  unverändert.  Der  Tumor  beginnt 
etwa  V2  cm  hinter  demselben.  Der  untere  Orbitalrand  dagegen  geht  diffuser 
in  die  Geschwulst  über.  Zwischen  Bulbus  und  Tumor  kann  der  flnger 
etwas  eindringen.  Man  fühlt  glatte,  harte  Tumorwand.  Die  hintere  Grenze 
ist  nicht  abzugreifen. 

Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagierend.  Bulbus  nach  überallhin 
gnt  beweglich.     Keine  Doppelbilder. 

links    S  *=  — — ,    Gläser    bessern    nicht.      Ophtalmoscop.    Befund: 

rertikalstehende  blasse  Papille,  sonst  nichts  Besonderes.  Rechtes  Auge  normal.  ^) 
Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  zeigt  einen  deutlich  abge- 
grenzten Schatten,  der  einem  Tumor  von  Hühnereigröße  entspricht  An 
der  seitiichen  Aufnahme  sieht  man,  daß  er  nach  oben  bis  in  die  Gegend 
der  Siebbeinplatte,  nach  unten  nur  wenig  in  den  Oberkiefer  reicht.  Von 
rora  gesehen ,  erstreckt  er  sich  von  der  Gegend  der  Nasenwurzel  bis  über 
die  Mitte  der  Orbita.  Die  Diagnose  konnte  diesem  Befund  nach  sicher  auf 
Ogteom  gestellt  werden.  Der  Lage  nach  schien  es  am  wahrscheinlichsten^ 
vom  Siebbein  auszugeben. 

Die  Operation  wurde  am  9.  März  1903  von  Herrn  Prof.  Hildebrand 
in  Chloroformnarcoae  ausgeführt.     Der  Schnitt  beginnt  im  innem  Drittel 

1)  Den  Augenbefund  verdanke  ich  der  opbthalmol.  Klinik  von  Herrn 
Prof.  Mellinger. 
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dw  Augenbraue  uad  wird  im  Bogen  flbw  den  Tumor  zwischen  Nase  und 
innerem  Augenwinkel  geführt,  bis  &nf  den  Knochen.  Die  Weichteile  werdoi 
mitsamt  dem  Periost  nach  b^den  Seiten  abgehebelt,  der  Bulbus  wird  nacb 
außen  gezogen.  So  wird  der  gegen  das  Innere  der  Orbita  vorspringende 
Teil  dee  Tumors  freigelegt  Er  ist  etwas  beweglieh.  Deshalb  wird  ver- 
sncht,  ihn  mit  Elevatorien  her&uszuhebeln.  Dabei  bricht  ein  walnoSgroSes 
Sttlok  mit  breiter  Fläche  ab.  Uan  ffihlt  in  der  Tiefe  aber  noch  mehr  Tn- 
mormasBen.  Ein  zweites,  tiaselnuBgroBee  Stflck,  das  mehr  nach  abwfirts  ge- 
legen   ist,   kann  in  gleicher  Weise  heransgehebelt  werden,  und  schliefilicb 

Abb.  1. 


gelingt  es,  den  Rest  in  einem  taubeneigrollen  und  kirschkemgroBen  Stflck  zi 
entfernen.  Die  letzte  Partie  saS  ganz  in  der  Tiefe  der  Gegend  des  Foramei 
opticum.     Die   große  nur  wenig  blutende  WundhOhle  wird  mit  Jodoform 
gaze  tamponiert      Die  Hautwunde  wird   bis  auf  die   MöchenOffonng  mi 
Seide  genäht.     Während    der    Operation    ist   die   linke   Pupille    masima 
erweitert  und  reactionslos  geworden.    Der  entfernte  Tumor  zeigte  nach  de: 
Zusammensetzung  aus  den  Fragmenten  folgende  Dimenüonen; 
OröDte  seitliche  Ausdehnung:  ca.  3'/i  om 
Größter  Durchmesser  von  vom  nach  hinten:  ca.  5  cm. 
Größter  Durchmesser  von  oben  nach  unten :  ca.  i  cm. 
Die  Gescliwulst  wüst  eine  Menge  Buckel  und  knollige  Auswflchse  voi 
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rersehiedenster  Oröße  auf.  Dazwischen  sind  Furchen  von  verschiedener 
Me.  Die  Oberfläche  der  einzebien  Höcker  ist  elfenbeinartig,  glatt  An 
Tiden  Stetien  ist  sie  von  einer  periostartigen  Membran  überzogen.  An 
andem  Stellen  ist  dieser  Überzug  bei  der  Operation  abgelöst  worden.  An 
der  lateralen  Seite  ist  mit  den  Tumor  ein  linsengroßes  dtlnnes  Knochen- 
plättchen  fest  verbunden.  Auf  der  medialen  und  untern  Sdte  hängen  lose 
papierdünne  Knocheniamellen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  Knochen  in 
den  peripheren  Partieen  ein  sehr  dichtes  elfenbeinartiges  Gefüge  im  Centrum 
ist  ein  spongiOser  Kern.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt  den  ge- 
wöhnlichen Bau  der  Elfenbeinosteome. 

Die  Heilung  verläuft  ganz  glatt.  Zuerst  ist  Ptosis  vorhanden,  und  der 
Bulbus  ist  ganz  bewegungslos.  Pupille  weit,  reactionslos.  Lichtschein  auf 
dem  linken  Auge  ist  vorhanden,  aber  mangelhafte  Projection.  Die  Medien 
sind  klar,  die  Papille  ist  gleich  wie  vor  der  Operation,  im  übrigen  im  Fundus 
keine  Veränderungen,  namentlich  keine  Blutungen.  Die  M^che  wird  8  Tage 
nadli  der  Operation  entfernt  Später  zeigt  sich  Patient  wieder  (13.  Mai  1903). 
Jetzt  ist  keine  Ptosis  mehr  vorhanden,  das  Auge  kann  in  normaler  Weise 
geöffnet  werden.  Ebenso  hat  sich  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  wieder  her- 
gestellt. Laut  Mitteilung  der  Augenklinik  ist  die  Tension  des  Bulbus  »» 
—  I  S  »»  V200,  Gläser  bessern  nicht  Pupille  mittel  weit,  reagiert  nicht  direkt 
auf  lichtdnfall,  indirekt  und  auf  Convergenz  träge.  Projection  nasalwärts 
und  nach  oben  aufgehoben.  Ophthalmoscopisch :  Papille  sehr  blaß,  Gefäße 
geknickt 

Kürzlich  erhielt  ich  brieflich  wieder  Mitteilung  vom  Patienten,  daß 
er  sich  stets  des  besten  Wohlseins  erfreue  und  keine  Änderung  einge- 
tretra  ist. 

2.  16  jähriger  Lehrling  (aus  der  Umgebung  von  Beifort).  Hereditäts- 
verfaältnisse  ohne  Besonderheiten,  keine  früheren  Krankheiten  von  Belang. 

Wann  das  jetzige  Leiden  angefangen  hat,  kann  Patient  nicht  genau 
angeben,  bemerkt  wurde  der  Zustand,  Schwellung  am  inneren  Augenwinkel, 
ungefähr  vor  dnem  Jahr.  Von  Zeit  zu  Zeit  Kopf-  und  Zahnschmerzen. 
Verechiedene  Arzte  wurden  consultiert.  Einer  nahm  Verstopfung  des  Tränen- 
naaenkanals  an  und  sondierte.  Schließlich  wandte  sich  Patient  an  die  Basler 
Augenklinik.  Von  ihr  wurde  er  mit  der  Diagnose  Osteoma  orbitae  der 
dumrgischen  Klinik  überwiesen. 

Status:  Gradier,  aber  gut  gebauter  Patient.  Atmung  durch  das 
rechte  Nasenloch  etwas  behindert.  Im  Innern  der  Nase  fällt  nichts  Be- 
aonderes  auf.  Das  rechte  Auge  ist  aus  der  Orbita  etwas  nach  vorn  und 
aoßen  gedrängt.  Lider  etwas  wulstig.  In  der  Gegend  des  Innern  Canthus 
sieht  man  eine  deutliche  Vorwölbung.  Sie  ist  von  normaler  Haut  überzogen, 
glatt  und  von  knochenharter  CJonsisteliz ,  sitzt  der  innem  Begrenzung  der 
Orbita  fest  auf.  Gegen  die  Orbita  springt  die  Geschwulst  halbkugelig  vor, 
ist  hier,  soweit  sie  sich  umgreifen  läßt,  kirschgroß,  setzt  sich  offenbar  ins 
Innere  der  Orbita  fort  Gegen  die  Nase,  den  obem  und  untern  Orbitalrand 
prominiert  der  Tumor  nur  wenig,  ist  aber  überall  durch  einen  deutlichen 
Absatz  begrenzt  Nirgends  Druckempfindlichkeit. 

Pupillen  bddersdts  gleich  weit,  reagieren.  Beim  Blick  nach  oben  und 
besonden  nach  innen  bleibt  das  rechte  Auge  stark  zurück.  Dabei  treten 
Doppelbilder  auf.    Leichtes  Tränen. 
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RS  «B  2/3,  Gläser  bessern  nicht 
LR  —  3/8,  M  1,0 

Ophthalmoscopischer  Befand:  Rechte  Papille  etwas  hyperämiBdi, 
sonst  normal.     (Nach  Bericht  der  Augenklinik.) 

Das  Röntgenbild  zeigt  sehr  deutlich  den  Schatten  eines  Tumors.  In 
der  Seitenansicht  reicht  er  nach  oben  bis  ungefShr  in  die  Mitte  der  Stirn- 
beinhöhie,  nach  unten  gegen  die  Kieferhöhle,  nach  hinten  bis  an  das  Ende 
der  Orbita.  Da  das  Bild  von  besonderer  Deutlichkeit  ist,  lasse  ich  eine  Re* 
production  folgen  (vgl.  Taf.  I).  Von  vom  gesehen  geht  der  Schatten  von 
der  Mittellinie  bis  ungefähr  zur  Grenze  des  medialen  und  mittleren  Drittels 
der  Orbita.  Die  Diagnose  konnte  wieder  auf  Osteom,  wahrscheinlich  vom 
Siebbein  ausgehend,  gestellt  werden. 

Die  Operation  wui'de  am  20.  November  1903  von  Herrn  Prof.  Hiide- 
brand  ausgeführt.  Der  Schnitt  wird  in  gleicher  Weise  wie  beim  ersten 
Fall  bogenförmig  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Der  Tumor  ist  von  Periost 
überzogen;  es  wird  mit  den  übrigen  Weichteilen  nach  beiden  Sdten  ab- 
gelöst Die  Geschwulst  grenzt  sich  gegen  den  umgebenden  Knochen  deat- 
lieh  ab  durch  gelbliche  Farbe  und  dichtes  Gefüge.  An  der  oberen  Grenze 
wird  eine  kleine  Höhle  (Rest  des  Sinus  frontalis)  eröffnet.  Aus  ihr  entleert 
sich  schleimiger  Eiter.  Der  umgebende  Knochen  liegt  demTumor  überall 
locker  an,  sodaß  die  Verbindung  durch  Elevatorien  gelockert  werden  kann. 
Dabei  bricht  das  rechte  Nasenbein  an  mehreren  Stellen  ein.  Zuerst  löst  sidi 
die  Geschwulst  gegen  die  Nase  zu  und  die  Nasenhöhle  wird  eröffnet  Ver- 
schiedene knollige  Fortsätze  reichen  weit  nach  hinten,  aber  schließlich  ge- 
lingt es,  den  Tumor  als  Ganzes  herauszudrehen.  Aus  der  großen  ent- 
stehenden Wundhöhle  leichte  Blutung.  Sie  steht  nach  Tamponade  mitJo- 
doformgaze.     Auch  die  rechte  Nasenhöhle  wird  tamponiert 

Die  Hautwunde  wird  bis  auf  eine  Öffnung  für  die  M^che  mit  Seide 
geschlossen. 

Das  rechte  Auge  zeigt  nach  der  Operation  eine  ebenso  enge  Pupille 
wie  das  linke. 

Der  Tumor  zeigt  folgende  Größenverhältnisse: 
Größte  seitliche  Ausdehnung:  ca.  .3  cm 
Größte  Ausdehnung  von  vom  nach  hinten:  5  cm 
Größte  Ausdehnung  von  oben  nach  unten:  4  cm. 

Die  Oberfläche  ist  glatt  von  elfenbeinerner  Härte,  an  den  meisten 
Stellen  von  einer  periostäübnlichen  Haut  überzogen.  Nur  an  der  medialen 
Seite,  ungefähr  in  der  Mitte,  ist  eine  rauhe,  wie  abgebrochene  Fläche  unge- 
fähr von  der  Größe  eines  Gentimestückes.  Etwas  weiter  nach  hinten  sitzt 
der  Geschwulst  eine  papierdünne  Knochenlamelle  lose  auf. 

Wie  der  erste  Tumor  hat  auch  dieser  eine  große  Zahl  kldner  und 
großer  knolliger  Vorsprünge,  durch  tiefe  und  seichte  Furchen  voneinander 
geschieden.  Die  Geschwulst  zeigt  nach  der  Durchsägung  in  der  Mitte  aaf 
dem  Durchschnitt  überall  ein  gleichmäßiges  festes  G^üge.  Das  mikrosko- 
pische Bild  bietet  den  Bau  der  Elfenbeinosteome.  Die  bindegewebige  Aaf- 
lagerung  läßt  Osteoblasten  erkennen. 

Die  Heilung  verläuft  glatt.  Acht  Tage  nach  der  Operation  werden 
die  Machen  entfernt  Das  rechte  Auge  kann  nun  nach  allen  Riditongen 
frei  bewegt  werden.     Sehschärfe  wie  vor  der  Operation. 
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Patient  stellt  sich  wieder  vor  im  Mai  1901.  Außer  einer  feinen  kaum 
achtbaren  Narbe  erinnert  nichts  mehr  an  das  frühere  Leiden.  Laut  kUrzlieh 
erhaltenem  Brief  ist  Patient  auch  seither  gesund  geblieben. 

Die  Befunde  bei  unseren  beiden  Fällen  sind  ganz  typisch  und 
decken  sich  durchaus  mit  den  Angaben  von  Bornhaupt  Sie  ent- 
sprechen ihrem  Sitz  nach  den  eingekapselten  Osteomen  des  Siebbeins? 
die  teils  in  den  Frontalsinus,  teils  in  die  Kieferhöhle,  teils  nach  außen 
durchgebrochen  sind.  Ihr  Verhalten  stützt  die  Ansicht  von  Arnold 
und  Bornhaupt,  daß  es  [sich  bei  diesen  Tumoren  nicht  um  En- 
ostosen  im  Sinne  Virchows  handelt,  d.  h.  um  Geschwülste,  die  im 
Innern  eines  Knochens  entstanden  sind,  sondern  um  Exostosen,  d.  L 
wandstandige  Knochenverdickungen,  die  im  Innern  einer  vorgebildeten 
Höhle  sich  entwickelt  haben  und  von  da  in  die  Umgebung  durch- 
gebrochen sind.  Nur  so  erklärt  sich  der  Überzug  (in  unsem  Fällen 
ließ  sich  keine  Schleimhaut  mehr  nachweisen  wie  in  andern  Fällen, 
sondern  nur  eine  Membran  vom  Charakter  des  Periosts),  die  voll- 
standige  Abkapselung  und  leichte  Auslösbarkeit. 

Da  in  unserenF&lIen  keine  Spur  von  Knorpelgewebe  vorhanden  war, 
so  können  sie  nicht  für  die  Annahme  verwertet  werden,  daß  diese  Osteome 
als  verknöcherte  Enchondrome  anzusehen  sind.  Vielmehr  sprechen  sie 
fär  die  Ansicht  Bornhaupts,  es  handle  sich  um  eine  vom  Periost 
ausgehende  Neubildung.  Bornhaupt  konstatierte,  daß  in  81  Proz. 
der  Falle  die  eingekapselten  Orbitalosteome  in  einem  Alter  von  weniger 
als  30  Jahren  entstanden  sind  und  in  54  Proz.  in  der  Pubertätsperiode. 
£r  verwertete  diese  Tatsache,  um  seine  Annahme  von  der  foetalen 
Genese  zu  st&tzen. 

Auch  damit  stimmen  unsere  Fälle  überein.  Das  Auftreten  der 
Tumoren  wurde  im  Alter  von  19  und  15  Jahren  beobachtet. 

Ich  habe  das  Alter  der  Patienten  aus  den  mir  zugänglichen 
Publikationen  und  Gitaten  seit  Born  hau pt  zusammengestellt.  Wenn 
ich  meine  Fälle  dazu  rechne,  finde  ich,  daß  17  mal  die  Ge- 
schwulst vor  dem  zwanzigsten  Lebensjahr  aufgetreten  ist,  17  mal 
zwischen  dem  zwanzigsten  und  dreißigsten,  nur  5  mal  zwischen  dem 
dreißigsten  und  vierzigsten,  4  mal  zwischen  dem  yierzigsten  und  fünf- 
zigsten und  3  mal  in  einem  Alter  über  fünfzig  beobachtet  wurde. 
Dabei  ist  zu  bedenken,  daß  bei  diesen  Beobachtungen  im  höheren 
Alter  die  Geschwulst  symptomlos  schon  längere  Zeit  bestanden  haben 
kann;  einmal  handelte  es  sich  um  Leichenbefund  ohne  Anamnese. 

Femer  findet  Bornhaupt  unter  57  Fällen  von  Orbitalosteomen 
nur  6  mal  vorausgegangene  Traumen  angeführt  Ich  finde  unter 
46  FSllen,  unter  denen  die  meinigen  mitgerechnet  sind,  7  mal  Traumen 
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angegeben.  Die  meisten  haben  jedenfalls  mit  der  Geschwolgt  nichts 
zu  tan,  liegen  oft  mehrere  Jahre  vor  Auftreten  derselben  znrück. 

Alle  diese  Umstände,  dann  auch  besonders  der  typische  Sitz 
sprechen  für  die  von  Arnold  und  Bornhanpt  geäußerten  Vermu 
taugen,  daß  Beziehungen  der  Orbitalosteome  zur  Entwicklung  dei 
Nebenhöhlen  der  Nase  bestehen,  daß  diese  Tumoren  aus  Entwickelungs 
Störungen  entstehen  und  wohl  eine  foetale  Genese  haben. 

Die  Erfolge  der  letzten  Jahre  ermuntern  sehr  dazu,  gegen  di( 
Osteome  der  Orbita  möglichst  frühzeitig  operativ  vorzugehen.  Di( 
Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  sobald  die  Geschwülste  an  die  Ober- 
fläche durchgebrochen  sind.  Ein  gutes  Hilfsmittel  bieten  auch  die 
Röntgenstrahlen.  Auf  die  Vorzüge  der  Durchleuchtung  hat  Per- 
thes (14)  aufmerksam  gemacht  Die  Photographie  erlaubt  eine  ge 
nauere  Lokalisation  des  Tumors,  und  damit  ist  unter  Umstandeu  eine 
schonendere  Entfernung  möglich.  Kann  früh  genug  operiert  werden, 
so  wird  verhindert,  daß  das  Auge  Schaden  leidet,  wie  in  unserm  ersten 
Fall,  wo  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  erreicht  wurde.  Hat 
der  Opticus  durch  Druck  schon  gelitten,  wie  in  unserm  zweiten  Fall, 
so  wird  doch  die  bedeutende  Entstellung  durch  die  Verdrängung  des 
Auges  beseitigt.  Von  Recidiven  ist  nach  vollständiger  Entfernung; 
der  abgekapselten  Tumoren  nichts  bekannt  Die  Operation  ist  an- 
schwierig,  wenn  die  Tumoren  noch  nicht  eine  übermäßige  Größe  er- 
reicht haben.  Sobald  nur  der  äußere  Zugang  groß  genug  gemacht 
wird,  lassen  sich  die  Geschwülste  unschwer  als  Ganzes  herausbrechen. 
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Im  Anschluß  an  diese  Beobachtungen  möchte  ich  noch  3  Falk 
von  knöchernen  Tumoren  im  Gesicht,  die  wir  in  den  letzten 
Jahren  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  beschreiben;  sie  bieten  in 
verschiedenen  Punkten  Interesse. 

1.  17  jähriges  Mädchen.  Eltern  und  5  Geschwister  gesund.  Eir 
Bruder  lungenleidend.  Ein  Bruder  bat  eine  Gaumenspalte.  Als  Kind  hat 
Fat  Scharlach  durchgemacht,  war  sonst  stets  gesund.  Das  jetzige  Leider 
wurde  zuerst  3  Jahre  vor  dem  Spitaleintritt  bemerkt  Fat.  will  sich  er 
kältet  haben  und  bekam  heftige  Zahnschmerzen.  Im  Bereich  der  Zfihn< 
am  rechten  Oberkiefer  wurde  eine  leichte  Schwellung  bemerkt  Di^ 
Schmerzen  ließen  bald  nach,  der  Oberkiefer  aber  wurde  allmählich  immei 
dicker.  Beschwerden  waren  in  der  Folgezeit  gar  keine  mdir  yoriianden. 
Von  Anfang  an  fiel  die  Härte  der  Schwellung  auf.  Einige  Tage  voi 
Spitaleintritt  Ueß  sich  Fat.  4  oariöse  Zähne  ziehen. 
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StatüB  beim  Emtritt  (24.  Juni  1901):  Gradl  gebaute  Pat.  Bmst- 
orgame  ohne  Besonderheiten.  Der  rechte  Oberkiefer  zeigt  eine  VorwOlbung. 
Nach  der  Seite  springt  diese  halbkugelig  gew()lbt  vor,  reicht  bis  zum  Jo(£- 
bograi,  setzt  sich  hier  scharf  ab.  Das  Jochbein  ist  etwas  verdickt.  Der 
rechte  Alveolarfortsatz  ist  im  hinteren  und  mittleren  Drittel  verbreitert,  der 
harte  Gaumen  rechts  etwas  mehr  vorgewölbt  als  links.  Oegen  die  Nase 
und  den  Orbitah-and  setzt  sich  der  Tumor  ziemlich  scharf  ab.  Beiderseits 
f^en  die  oberen  Moiarzähne  und  der  zweite  Prämolar.  Einzelne  Wurzel- 
stampfe  sind  noch  vorhanden.  Der  Tumor  ist  durchweg  knochenhart, 
nicht  druckempfindlich  und  von  normalen  Weichteilen  tlberzogen. 

Operation  am  28.  Juni  1901.  In  Chloroformnarkose  werden  die 
Weichteile  über  der  Geschwulst  gespalten  durch  einen  Schnitt,  der  über  die 
höchste  Kuppe  schräg  von  innen  oben  nach  außen  unten  verläuft.  Die 
Weichteile  werden  mit  dem  Periost  nach  beiden  Seiten  abgehoben  und  so 
die  Vorwölbung  freigelegt  Sie  zeigt  eine  glatte,  knöcherne  Oberfläche. 
Der  abnorm  vorspringende  Teil  wird  mit  dem  Meißel  weggeschlagen.  Das 
entfernte  Stück  ist  an  der  dicksten  Stelle  ca.  7  mm  dick.  Seine  Basis  mißt 
im  Durchmesser  4,5  :  3,5  cm. 

Die  MeißeJfläche  zeigt  spongiösen,  eher  weichen  Knochen  mit  einge- 
sprengten weißen  Fleckchen,  die  in  Farbe  und  Konsistenz  an  Knorpel  er- 
imiem.  Mit  Meißel,  sdmeidender  Zange  und  scharfem  Löffel  wird  der  Ober- 
kiefer noch  modelliert,  bis  er  eine  möglichst  normale  Form  hat  Nirgends 
trifft  man  auf  eine  Highmorshöhle.  Hautnaht.  Drainage  der  Wunde  mit 
Glaarohr. 

Die  Wundheilung  vollzieht  sich  ohne  Störung.  In  den  ersten  Tagen 
besteht  leichte  Parese  der  unteren  Facialisäste  rechts,  sie  verschwindet  aber 
bald.  Am  8.  Juli  wird  Pat.  entlassen.  Von  außen  hat  das  Gesicht  nor- 
male Formen.  B&  der  Betrachtung  von  Mund  aus  ist  immer  noch  eine 
leichte  Verbreiterung  des  Alveolarfortsatzes  und  die  Vorwölbung  des  harten 
Gaumens  zu  sehen. 

Die  histologische  Untersuchung  des  entfernten  Knochens  ergibt:  Spon- 
giöeer  Knochen  mit  weiten  Markräumen.  Die  weißen  Stellen  entsprechen 
Bindegewebe.  Es  ist  dicht,  mit  vielen  Bindegewebsfasern  und  kemarm. 
Sarcomverdächtige  Stellen  finden  sich  nirgends. 

Am  1 5.  Juli  1 904  zeigte  sich  Pat  zur  Nachuntersuchung.  Die  Narbe 
im  Gresicht  ist  linear,  kaum  sichtbar.  Die  Größenverhältnisse  des  Ober- 
kiefers sind  wie  beim  Spitalaustritt.  Es  hat  keine  frische  Knochenneubil- 
dang  stattgefunden. 

2.  13  jähriger  Knabe.  Im  Verlauf  von  3  Jahren  ist  der  rechte  Ober- 
kiefer allmählich  dicker  geworden.  Eine  Ursache  dafür  ist  nicht  bekannt, 
keine  Erkältung ,  kein  Trauma.  Auch  sind  keine  Zahnschmerzen  voraus- 
g^angen.  Seit  4  Wochen  hat  Pat  hie  und  da  Schmerzen  am  befallenen 
Öberkirfer,  auch  glaubt  er,  die  Schwellung  habe,  nachdem  er  mit  einem 
MitsditUer  zusammengestossen  sei,  rascher  an  Ausdehnung  zugenommen. 

Status  beim  Eintritt  (am  18.  März  1901):  Kräftiger,  gut  genährter 
Knabe.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten.  Die  rechte  Wangengegend  ist 
diffus  aufgetrieben.  Die  Schwellung  ist  knochenhart  unempfindlich,  von 
normalen  Weichteilen  überzogen.  Die  Verdickung  betrifft  den  unteren  Teil 
des  Oberkiefers,  Proc.  zygoroaticus  und  Orbitalrand  sind  frei.    Vom  Mund 
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aus  sieht  man  eine  Verbreiterang  des  Alveolarfortsatzee  nach  außen.  Der 
harte  Gaumen  ist  normal  geformt.  Rechter  Dens  caninns  nicht  dnrdi- 
gebrocfaen.  Die  Spitze  ist  unter  der  Schleimhaut  fühlbar.  Erster  Pkibnolar 
beidersdts  vorhanden,  zweiter  beiderseits  fehlend. 

Operation  am  19.  Mftrz  1901.  Vom  Mund  aus  wird  die  Schleim- 
haut über  dem  Tumor,  parallel  der  Zahnreihe,  gespalten.  Die  bedeckenden 
Weichteile  mit  dem  Periost  werden  nach  oben  zurückgeschoben.  Zuerst 
wird  dann  in  der  Gegend  oberhalb  des  zweiten  (fehlendem)  PdUnolaren  in 
der  Richtung  gegen  die  Highmorshöhle  aufgemeißelt  Nadi  Durchtrennen 
einer  härteren  Oberfläche  kommt  man  in  weichen  spongiösen  Knochen.  Er 
ist  überall  solid,  von  einer  Kieferhöhle  wird  nichts  gefunden,  ebenso  wenig 
dn  verlagerter  Zahn.  Deshalb  wird  mit  Meißel  und  Hohlmeißelzange  der 
abnorm  vorspringende  Knochen  abgetragen  und  ein  möglichst  normaler 
Kiefer  modelliert.  Auf  die  Knochenwunde  kommt  eine  äeine  Jodoform- 
m^che.  Die  Heilung  verläuft  glatt  Eine  anfänglich  auftretende  ziemlich 
beträchtliche  Weichteüschwellung  geht  rasch  zurück. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  findet  man  spongiOses  Knochen- 
gewebe mit  vielen  Markräumen. 

Am  15.  Juli  1904  wird  Patient  wieder  untersucht.  Der  rechte  Ober- 
kiefer prominiert  wieder  stark,  die  Fossa  canina  ist  ausgefüllt  Der  Proc 
zygomaticus  und  der  Orbitahtind  sind  frei.  Vom  Mund  aus  sieht  man  den 
Alveolarfortsatz  nach  außen  über  das  Doppelte  verbreitert,  nach  außen  halb- 
kugelig vorgewölbt     Gaumen  frei. 

Es  sind  nur  die  beiden  Indsivi,  2  Prämolaren  und  2  Molaren  am 
betr.  Oberkiefer  vorhanden.  Ein  Molaris  mußte  wegen  Raumbeengung 
extrahiert  werden. 

3.    13  jähriges  Mädchen.    Die  Eltern  sind  gesund,  ebenso  2  Geschwister. 

Die  Patientin  selber  war  immer  gesund,  soll  auch  keine  Kinderkrank- 
heiten durchgemacht  haben.  Einigemal  wurden  cariöse  Zähne  gezogen. 
Nach  der  Auffassung  der  Pat  und  ihrer  Mutter  bestand  aber  kein  Zu- 
sammenhang zwischen  den  cariösen  Zähnen  und  dem  jetzigen  Leiden.  Auch 
von  einer  Erkältung  oder  einem  Trauma  ist  nichts  bekannt.  Etwa  1  Jahr 
vor  Spitaleintritt  wurde  bemerkt,  daß  der  linke  Alveolarfortsatz  dicker  sei 
als  der  rechte.  Die  Verdickung  nahm  langsam  aber  stetig  an  Größe  zu, 
fühlte  sich  von  Anfang  an  knochenhart  an.  Nie  waren  Schmerzen  vor- 
handen. Solange  sich  Pat  erinnert,  sieht  sie  mit  dem  linken  Auge  schlechter 
als  mit  dem  rechten. 

Status  beim  Eintritt  am  5.  April  1904:  Kräftiges  Mädchen  von  gutem 
Ernährungszustand.     Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 

Augen:  Beiderseits  Insuffidenz  der  Intemi  und  Hypermetropie  1,0  D. 
Sehkraft  beiderseits  normal.  ^ 

Die  linke  Wangenhälfte  springt  stärker  vor  als  die  rechte.  Dies  be- 
ruht auf  einer  gleidimäßigen  Verdickung  des  linken  Oberkiefers.  G^en 
den  Orbitalrand  und  das  Jochbein,  ebenso  gegen  die  Nase  geht  die  Ver- 
dickung allmählich  in  die  normalen  Formen  über.  Die  Orbita  ist  nicht 
emgeengt,  die  Nase  unverändert  Vom  Mund  aus  fällt  eine  starke  Ver- 
breiterung der  hinteren   2  Drittel   des  Alveolarfortsatzes  nach  außen  auf. 

1)  Den  Befund  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Ilal lauer,  Leiter  der  Poliklinik 
für  Augenkrankheiten. 


über  Osteome  der  Orbita  und  des  Oberkiefers.  277 

Der  Gaamen  ist  unverändert  Die  Schneidezähne  zeigen  keine  Veränderong. 
Von  hintern  Zähnen  sind  zwei  Praemolaren  und  ein  Molarzahn  vorhanden. 
Sie  stehen  schief  etwas  nach  innen  verdrängt  Die  Auftreibung,  die  sich 
durchweg  knochenhart  anfühlt,  ist  gar  nicht  druckempGndlich.  Die  Weich- 
töle  darflber  sind  normal. 

Der  linke  Unterkiefer  ist  ebenfalls  in  seinem  horizontalen  Ast  etwas 
dicker  als  der  rechte.  Der  Unterschied  ist  nicht  sehr  bedeutend  aber  deutlich. 
Die  Verdickung  ist  ziemlich  gleichmäßig,  durchweg  knochenhart  und  un- 
empfindlich. 

Operation  in  Chloroformnarcose.  Querlaufender  Schnitt  durch  die 
Scfaleinihaut  über  der  Verdickung,  oberhalb  der  Zahnwurzeln.  Die  Weich- 
teQe  mit  dem  Periost  werden  nach  oben  abgehoben.  Zuerst  wird  die  Ge- 
schwulst angemeißelt,  um  sich  über  die  Natur  derselben  zu  orientieren. 
Trotzdem  man  1  ^2 — 2  cm  tief  in  der  Richtung  gegen  die  Highmorahöhle 
eindringt,  stößt  man  nur  auf  soliden,  spongiösen  Knochen.  Nirgends  eine 
Cyste  oder  ein  verlagerter  Zahn,  auch  kein  Antrum.  Ebensowenig  sai*com- 
Terdäcfatiges  Gewebe.  Deshalb  wird  in  einer  zweiten  Operation  (am  1 5.  April) 
der  Schnitt  erweitert;  die  Weichteile  werden  vom  verdickten  Oberkiefer  in 
ganzer  Ausdehnung  abgehoben.  Mit  Meißel  und  Lu  er  scher  Zange  werden 
die  vorspringenden  Knochenpartieen  abgetragen,  bis  eine  normale  Form  ent- 
steht Es  ist  dies  unschwierig,  da  der  Knochen  überall  spongiös  ziemlich 
weich  ist  Namentlich  gegen  die  Nase  und  gegen  den  Orbitahrand  zu  muß 
ziemlieh  vid  entfernt  werden. 

Arteria  infraorbitalis  und  Nervus  infraorbitalis  werden  dabei  durch- 
trennt.   Auf  die  Knochenwunde  wird  ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  gelegt 

Die  Heilung  verläuft  ohne  Complication.  Beim  Austritt  am  25.  April  be- 
steht noch  eine  ziemlich  starke  Schwellung  der  Weichteile  des  linken  Oberkiefers. 

Die  entfernten  Knochenstücke  zeigen  regelmäßigen  spongiösen  Bau 
mit  ziemlich  weiten  Markräumen. 

Am  7.  November  wird  Pat.  wieder  untersucht 

Es  fällt  auf,  daß  die  Partieen  oberhalb  des  Auges  nach  außen,  auf  der 
linken  Seite  mefaj-  vorspringen  als  rechts.  Man  findet  eine  deutliche  Ver- 
dickung des  Frontale  oberhalb  der  äußeren  Begrenzung  der  Orbita.  Ebenso 
ist  der  Proc.  jugalis  des  Stirnbeins  und  der  vorderste  Teil  der  Fades  tem- 
poralis  deutlidi  verdickt 

Der  linke  Oberkiefer  fühlt  sich  von  außen  kaum  dicker  an  als  der 
rechte.  Dagegen  ist  der  unterste  Teil  des  Gesichts  deutlich  verbreitert. 
Der  Unterkiefer  ist  beträchtlich  verdickt,  am  stärksten  sind  die  mittleren 
Partieen  des  horizontalen  Astes  betroffen. 

Die  Verdickung  ist  viel  beträchtlicher  als  beim  Spitalaufenthalt.  Sie 
ist  jetzt  auch  der  Pat  und  ihren  Angehörigen  aufgefallen.  Vom  Mund 
tos  ist  die  Vtfdickung  deutlich  sichtbar.  Die  Zähne  des  Unterkiefers  stehen 
etwas  schief,  nach  innen  zu  verschoben.  Am  Oberkiefer  ist  noch  eine  Ver- 
breiterong  des  Alveolarfortsatzes  vorhanden,  sonst  hat  er  ziemlich  normale 
Dimensionen.    Ein  neues  Wachstum  scheint  hier  nicht  stattgefunden  zu  haben. 

Diese»  im  Gegensatz  zu  den  erst  beschriebenen  Orbitaltumoren, 
mehr  diffusen  Verdickungen  der  Kiefer  werden  im  allgememen  aus 
der  Reihe  der  eigentlichen  Geschwülste  ausgeschieden  und  den  ent- 
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zfindlichen  HyperoBtosen  oder  ossificiereoden  Perioatitiden  zugerechnet 
(Vergl.  z.  B.  Birch-Hirschfeldy  Specielle  patholog.  Anatomie  o.  a.) 

Virchow  (29)  ist  der  Ansicht,  daß  die  partiellen  Hyperostosen 
der  Gesichts-  und  Schädelknochen  notwendig  mit  dem  über  größere 
Partieen  ausgebreiteten  Formen  zusammengehören,  deren  eine  charak- 
teristische Ausbildung  er  Leoutiasis  ossea  nennt  Er  vergleicht  sie 
auf  Grund  des  von  II  g  und  Grub  er  beschriebenen  Falles,  bei  dem 
Erysipele  aufgetreten  sind,  mit  der  Elephantiasis  der  Weichteile  und 
nimmt  einen  entzündlichen  Ursprung  an. 

Auch  Borst  (30)  streicht  diese  Hyperostosen  von  der  Liste  der 
echten  autonomen  Enochengeschwülste,  um  sie  den  hyperplastischen 
Knochenwucherungen  anzugliedern. 

Häufig  werden  Traumen,  cariSse,  retinierte  oder  verlagerte  Zahne 
als  Ursachen  für  die  Hyperostose  angeschuldigt 

Unsere  Fälle  zeigen  eigentlich  für  diese  Auffassung  wenig  An- 
haltspunkte. In  zwei  Fällen  wird  trotz  eindringlichen  Fragens 
gar  keine  Ursache  für  die  Geschwulst  angegeben.  Sie  sei  einfach 
von  selber  gekommen  und  zufällig  bemerkt  worden,  als  sie  anfing, 
das  Gresicht  zu  entstellen.  Nie  sind  Schmerzen  dagewesen.  Die 
Zähne  sind  in  beiden  Fällen  nicht  cariös.  Beim  Knaben  fehlt  aller- 
dings der  eine  Praemolaris,  aber  beiderseits.  Da  später  die  Zähne 
erscheinen,  muß  auch  die  Hypothese  eines  retinierten  Zahnes  fallen 
gelassen  werden,  zumal  das  Wachstum  der  Geschwulst  immer  noch 
Fortschritte  machte. 

Das  eine  Mädchen  (I.  Fall)  hat  allerdings  sehr  sohlechte  Zähne. 
Aber  nicht  nur  am  behllenen  Oberkiefer,  sondern  im  ganzen  Mnnd. 
Oben  und  unten  beiderseits  sind  die  Praemolaren  und  Molaren  cariös, 
nur  noch  in  Trümmern  oder  Wurzelstümpfen  vorhanden.  Die  Ver- 
dickung wurde  allerdings  im  Anschluß  an  Zahnschmerzen  bemerkt 
Dann  vergingen  die  Schmerzen  aber  völlig,  während  die  Geschwulst 
beständig  an  Größe  zunahm.  Von  Anfang  an  soll  sie  auch  hart  ge- 
wesen   sein,    die    Patientin    weiß    nichts    von    einer    entzündlichen 

Schwellung.^ 

Beim  Spitaleintritt  war  bei  keinem  unserer  Patienten  irgend  eine 
Entzündungserscheinung  zu  constatieren. 

In  der  Literatur  über  Osteome  und  Hyperostosen  der  Gesichts- 
knochen finden  wir,  daß  in  vielen  Fällen,  ebenso  wie  in  nnsem,  ab- 
solut keine  Ursache  zu  eruieren  war. 

1)  Als  ich  neuerdings  wieder  eine  Anamnese  aufnahm,  legte  Fat.  über- 
haupt keinen  großen  Wert  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Schmerzen  and 
SdiweUung.    Diese  sei  eigentlich  von  selber  gekommen. 
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Ansf&hrliche  Züsammenstellnngen  finden  wir  bei  Weber  (31), 
femer  bei  Bruhn  (32).  Dieser  bringt  anch  ein  sehr  umfassendes 
literatoryerzeichnis.  Er  findet  unter  74  Fällen  19  mal  eine  Ursache 
angegeben.  Es  scheint  mir  allerdings  fraglich,  ob  alle  von  ihm  zn- 
sammengestellten  Fälle  als  gleichartige  Krankheiten  zu  betrachten  sind. 

Seine  zwei  eigenen  Beobachtungen  gleichen  sehr  den  unserigen. 
£b  fand^  sich  bei  einem  22jährigen  Mädchen  und  einem  13jährigen 
Knaben  ohne  Ursache  langsam  entstandene  Verdickungen  des  Ober- 
kiefers. In  einem  Falle  wurde  die  Oberkieferresection  ausgeführt, 
im  andern  wurde  der  Knochen,  soweit  er  verdickt  erschien,  abge- 
mößelt  In  beiden  Fällen  war  keine  Highmorshöhle  mehr  vorhanden. 
Die  Tumoren  bestanden  aus  gleichmäßig  spongiöser  Knochensubstanz. 

Oft  sind  die  in  der  Literatur  als  Ursachen  der  Neubildung  an- 
gegebenen Momente  nicht  sehr  einleuchtend.  Vielfach  liegt  auch 
zwischen  einem  angeblich  ursächlichen  Trauma  und  dem  Auftreten 
der  Geschwulst  eine  längere  Zeitperiode. 

Z.B.  wurde  in  dem  von  Schuh  (citiert  von  Bruhn)  beobach- 
teten Falle  die  Schwellung  erst  3  Jahre  nach  einem  Stoß  ins  Gesicht 
bemerkt  Huguier  (ebenfalls  bei  Bruhn  angeführt)  berichtet  von 
einem  Mädchen  mit  einem  Tumor  am  Oberkiefer,  dessen  erste  An- 
fänge 6  Monate  nachdem  es  von  einem  Stuhl  gefallen  war,  beobachtet 
worden.  Im  Falle  von  Hancock  (33)  fiel  der  Patient  im  Alter  von 
Hl  Jahren  hin.  Erst  2  Jahre  später  wurde  eine  Anschwellung  be- 
merkt, nachdem  das  Kind  allerdings  in  der  Zwischenzeit  stets  über 
Schmerzen  in  der  später  befallenen  Stelle  geklagt  hatte.  Von  Maak 
•34)  wird  in  2  Fällen  Größerwerden  einer  schon  vorhandenen  6e- 
aehwulst  nach  Zahnextraction  angegeben.  Bei  einer  Beobachtung  von 
Ob^kieferosteom  berichtet  er,  daß  nach  Ausziehen  eines  cariösen 
Backzahns  die  Zahnschmerzen  nicht  aufhörten,  sondern  sich  ver- 
schlimmerten. Dann  fiel  Dickerwerden  der  Wange  auf.  Später  con- 
staderte  ein  Arzt  eine  spongiöse  Knochengeschwulst  am  Oberkiefer. 

In  anderen  Fällen  wird  allerdings  von  den  Patienten  angegeben, 
die  Gesehwulst  sei  unmittelbar  nach  einem  Trauma  entstanden.  Der 
Wert  dieser  Angabe  bleibt  hier,  wie  für  andere  Krankheiten,  zweifelhaft. 

Geschwulstartige  Knochenneubildungen,  die  sicher  auf  Entzündung 
beruhen,  müssen  nattlrlich  ausgeschlossen  werden.  Ein  typischer 
Fall  wird  z.  B.  von  Hofmeister  (35)  beschrieben. 

Auch  der  Fall,  der  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  1  Bd. 
S.  739  abgebildet  ist,  muß  als  entzündliche  Wucherung  aufgefaßt 
werden,  da  sich  eine  neugebildete  Knochenmasse  dem  alten  Knochen 
aufgelagert  fand  und  leicht  abtragen  ließ.  Dies  ist  offenbar  ein  andere 
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^rozeß,  als  wenn  der  Oberkiefer  im  Ganzen  verdickt  ist  wie  in 
nns^en  Fällen.  Mit  diesen  am  meisten  Ähnlichkeit  haben  die  von 
Bruhn,  Maak,  Windmaller  (36),  Schuh  und  Oadaud  (37)  be- 
schriebenen. 

Die  viel  umschriebeneren  Enochenneubildungen,  die  sich  an  Zahn- 
wurzelperiostitis  anschließen,  werden  kaum  Anlaß  zur  Verwechslung 
mit  dem  Krankheitsbild  meiner  Fälle  bieten.  Hie  und  da  ist  auch 
Syphilis  die  Ursache  von  geschwulstartigen  Knochenverdickungen  der 
^Kiefer,  während  die  Bachitis  als  Ursache  schon  von  Vircho  w  zur&ck- 
gewiesen  wird. 

Daß  die  Knochengeschwülste  vom  Typus  der  von  mir  beschrie- 
benen, die  ohne  nachweisbare,  weder  entzündliche  noch  traumatische 
Ursache  entstanden  sind,  eine  Krankheit  sui  generis  darstellen,  dafär 
spricht  noch  der  Umstand,  daß  sie  fast  immer  im  jugendlichen  Alter 
auftraten.  Damit  stimmen  die  Beobachtungen  aller  Autoren  überein. 
Weber  findet,  „daß  die  größte  Disposition  (der  Knochengeschwülste 
im  allgemeinen)  in  die  Jahre  der  Pubertätsentwicklung,  des  gesteigerten 
Knochenwachstums  überhaupt  fällt,  während  sie  gegen  das  Alter  un- 
verhältnismäßig schnell  sich  vermindert  und  in  den  kindlichen  Lebens- 
jahren weniger  bedeutend  ist,  als  man  bisher  anzunehmen  geneigt 
war'^  Bruhn  findet  dasselbe  Verhältnis  für  die  Osteome  des  Ober- 
kiefers. ^Unter  34  Fällen,  wo  sich  bezügliche  Angaben  fanden,  ent- 
stand die  Geschwulst  26 mal  vor  dem  20.  Leben^ahr,' während  sich 
die  übrigen  8  bis  zum  45.  Jahre  entwickelten.^  Damit  stimmen  unsere 
Fälle  überein,  bei  denen  der  Beginn  der  Geschwulstbildung  vom  10. 
bis  zum  14.  Lebensjahre  bemerkt  wurde. 

Dies  führt  dazu,  die  Hyperostosen  des  Gesichts  als  Neubildung 
zu  betrachten,  die  auf  Entwickelungsstörungen  zurückzuführen  sind. 
Daß  chronische  Bei^e  oder  Traumen  unter  Umständen  ein  auslösendes 
Moment  bilden,  mag  nicht  bestritten  werden,  aber  meines  Erachtens 
sind  sie  nicht  die  eigentlichen  Ursachen  und  die  Hyperostosen  dürfen 
nicht  als  Entzündungsprodukte  betrachtet  werden.  Sie  müssen  mit 
anderen  Entwickelungsstörungen  zusammen  betrachtet  werden,  z.  B. 
mit  den  multiplen  Exostosen,  vielleicht  auch  mit  den  Angiomen.  Auch 
die  Nasenrachenfibroide  gehören  vielleicht  zu  dieser  Kategorie  von  Er- 
krankungen. 

Wie  weit  die  Hyperostosen  als  eigentliche  Geschwülste  mit  den 
malignen  Tumoren  verwandt  sind,  wird  kaum  zu  entscheiden  sein, 
bevor  wir  über  das  Wesen  jener  mehr  wissen. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Stellung  der  Hyperostosen  oder  Osteome 
der  Kieferknochen  zu  der  sogenannten  Leontiasis  ossea  zu  betrachten. 
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Wenn  wir  die  Zusammenstellang  der  Literatur  bei  Virchow  und 
Weber  berücksichtigen  und  damit  neuere  Publikationen  vergleichen, 
80  finden  wir,  daß  eigentlich  alle  unmerklichen  Übergänge  von  der 
Hyperostose  eines  einzelnen  Knochens  bis  zum  ausgewachsenen  Bild 
der  Leondasis  ossea  vorhanden  sind.  Auch  die  FlUle,  die  als  solche 
beschrieben  sind,  zeigen  bald  mehr  ein  stärkeres  Befallensein  der  Ge- 
sichtspartieen  (Fall  aus  dem  Mus6e  Dupuytren)  bald  des  Schädeldachs 
(White(38),  baldhauptsächlich  derOberk]efer(Nobbe(39),Young(40)). 
Auch  Poi8son(41)  zählt  seinen  Fall  von  diffuser  Hyperostose  beider 
Oberkiefer  den  Fällen  von  Leontiasis  ossea  zu.  Leicht  ist  der  Über- 
gang zu  den  Formen,  die  nur  einseitige  Ausbildung  zeigen,  wie  z.  B. 
bei  Schattenberg  (42).  In  den  Fällen,  von  denen  eine  Anamnese 
bekannt  ist,  beginnt  auch  meist  die  Knochenverdickung  an  einem 
Pnnkt  (z.  B.  bei  Poisson,  Scheier  (43),  Schattenberg).  Eine 
Ursache  wie  Trauma  oder  Entzündung  ist  ebensowenig  für  alle  Fälle 
nachgewiesen,  wie  ftlr  die  einfachen  Osteome. 

Unser  dritter  Fall  scheint  auch  für  diese  Auffassung  zu  sprechen, 
dafi  Hyperostosen  eines  Knochens  und  des  ganzen  Schädels  Teil- 
erscheinnngen  einer  Krankheitsform  sind.  Zuerst  fiel  die  Verdickung 
des  Oberkiefers  so  überwiegend  in  die  Augen,  daß  man  keinen  An- 
stand nahm,  diesen  Fall  mit  den  andern  beiden,  denen  er  so  sehr  gliche 
in  eine  Beihe  zu  stellen.  Jetzt  ist  bereits  die  Verdickung  des  Unter- 
kiefers das  Auffallendste  und  die  Verdickung  des  Stirnbeins  unzweifel- 
haft Es  bleibt  nun  abzuwarten,  ob  der  Prozeß  auf  dieser  Stufe  stehen 
bleibt,  oder  noch  zu  bedenklicheren  Graden  führt.  Auch  bei  den 
anderen  zwei  Fällen  ist  ein  Unterschied  zu  konstatieren.  Bei  dem 
Mädchen  schien  der  Prozeß  sein  Wachstum  schon  abgeschlossen 
zu  haben,  während  er  bei  dem  Knaben  nach  der  Abmeißelung  un- 
vermindert wieder  einsetzte.  Jetzt  ist  allerdings  auch  hier  seit  längerer 
Zeit  kein  weiterer  Fortschritt  mehr  konstatiert  worden,  so  daß  zu 
hoffen  ist,  es  werde  der  Zustand  stationär  bleiben. 

Über  die  Therapie  der  Krankheit  bleibt  wenig  zu  sagen.  Die 
Prognose  ist  gut,  wenn  der  Prozeß  von  selber  zum  Stillstand  kommt. 
Dann  yennag  Abmeißelung  der  übrigen  Knochenpartieen  die  Ent- 
stellung dauernd  zu  beseitigen.  Eventuell  ist  wegen  Becidivs  das 
Verfahren  zu  wiederholen,  bis  schließlich  das  Wachstum  aufhört. 
Mehrbch  ist  auch  die  Oberkieferresektion  ausgeführt  worden.  Sie 
ist  eigentlich  nur  angezeigt^  wenn  die  Ausdehnung  der  Geschwulst 
auch  nach  innen  zu  bedeutend  ist,  sodaß  z.  B.  das  Auge  komprimiert 
wird.  In  einem  Falle  von  Maak  entschloß  man  sich  dazu  nach  dem 
zweiten  Bezidiv.    Wie  der  Fall  von  Poisson  zeigt,  kann  auch  bei 
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multiplem  Auftreten  der  Hyperostosen  erfolgreich  vorgegangen  werden. 
Über  den  dauernden  Erfolg  äußert  er  sich  allerdings  sehr  skeptisch, 
er  erwartet  erneutes  Wachstum. 

In  unserem  ersten  Fall  ist  nun  3  Jahre  lang  kein  Rezidiv  auf- 
getreten. Andere  länger  dauernde  Beobachtungen  habe  ich  in  der 
Literatur  nicht  gefunden. 
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XII. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Braun. 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  idiopathischen 

Ostheopsathyrosis 

Von 

Dr.  Hans  Doering 

Asaiitenzart  d.  Klinik. 

(Mit  4  Abbildungen). 

Unter  der  idiopathischen  Osteopsathyrosis  verstehen  wir  seit  Lob- 
stein, der  diese  Krankheit  in  seinem  Lehrbuch  der  path.  Anatomie 
als  erster  erwähnt ,  eine  abnorme  Brüchigkeit  des  Skeletts;  die  un- 
abhängig von  den  gewöhnlichen  ätiologischen  Momenten  der  Spontan- 
fracturen,  ohne  nachweisbare  Ursache  völlig  gesunde  Individuen  in 
frühester  Jugend  befällt 

Zwar  sind  seit  jener  ersten  Mitteilung  mehr  denn  5  Jahrzehnte 
verflossen,  indes  ist  die  Literatur  über  diese  äußerst  seltene  Krank- 
heitsform eine  immerhin  kleine  geblieben ;  namentlich  sind  erst  wenige 
Fälle,  Schuchardt,  Anschütz,  Lange,  Bebbeling,  nach  Ein- 
führung des  Böntgenverfahrens,  ohne  das  eine  genaue  Erkenntnis  der 
morphologischen  Beschaffenheit  der  befallenen  Knochen,  besonders 
hinsichtlich  des  Verhaltens  der  Epiphysenfuge  und  der  Epiphyse  zur 
Diaphyse  unmöglich  war,  bekannt  geworden.  Ebenso  spärlich  sind 
Mitteilungen  über  die  path.-anatomische  und  chemische  Beschaffe- 
heit  der  Knochen;  hier  treten  bei  den  Autoren  allerlei  Vermutungen 
und  Theorien  an  die  Steile  exakter  Untersuchung.  Habe  ich  doch 
nur  zwei  Mitteilungen  in  der  durchmusterten  Literatur  gefunden,  die! 
über  histologische  und  chemische  Untersuchung  des  befallenen 
Knochens,  der  sich  indes  als  normal  erwies,  Nachricht  geben 
(Enderlen,  Schulze). 

Im  vergangenen  Sommer  hatte  ich  nun  Gelegenheit,  in  der 
chirurgischen   Klinik    ein    15jähriges   Individuum,   das    seit  seinerl 
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{rahesten  Jugend  an  hochgradiger  Knochenbrüchigkeit  litt,  mehrere 
Wochen  zu  beobachten,  eine  Anzahl  von  Röntgenbildern  von  seinem 
Skelett  aufzunehmen  und  auch  ein  Stück  aus  der  rechten  Tibia,  das 
bei  einer  Keilosteotomie,  die  zur  Besserstellung  des  Unterschenkels 
nödg  wurde,  gewonnen  war,  zu  untersuchen. 

Da  ich  an  dem  Knochen  einen  Befund  erheben  konnte,  wie  ich 
ihn  in  der  Literatur  dieser  Krankheit  bisher  nicht  beschrieben  gefunden 
habe,  und  der  Fall  auch  sonst  manches  Bemerkenswerte  bot,  will  ich 
im  folgenden  kurz  Mitteilung  von  ihm  machen. 

Anamnese:  Patient  R.  S.  15  Jahre  alt,  ist  hereditär  nicht  belastet  Ge- 
sefawister  2  Brflder,  1  Schwester  gesund.  Lernt  im  10.  Monat  laufen  und  bleibt 
gesond  bis  zu  seinem  4.  Lebensjahr.  Damals  tut  er  einen  leichten  Fall 
und  bridit  sich  den  linken  Oberschenkel.  Der  Bruch  heilt  ziemlich  schnell. 
Bis  znm  Jahre  t903  erleidet  Patient  dann  in  unbestimmten  Intervallen 
die  mit  zunehmendem  Alter  größer  werden,  weitere  16  Frakturen  der  untern 
und  4  Fractnren  der  obem  Extremitätenknochen,  sowie  2  Fracturen  der 
Hippen.  Verschont  bleibt  außer  dem  rechten  Vorderarm  kein  langer  Röhren- 
bochen  des  Skeletts.  Die  Anlässe  sind  durchweg  äußerst  geringfügiger 
Natur;  ein  leichter Stoß^  eine  hastige  Bewegung — Schleudern  eines  Steines  — 
ein  sdmelles  Umdrehen  im  Bett  sind  genügend.  Schmerzhaftigkeit  der 
einzeben  Brüche  soll  ziemlich  heftig  gewesen  sein.  In  der  Heilungsdauer 
kern  Unterschied  gegenüber  Fracturen  normaler  Knochen.  Das  Skelett  des 
ScfaädelS;  der  Wirbelsäule,  des  Beckens,  Schulterblatt  und  Schltlsselbeine» 
sowie  die  Knochen  von  Fuß  und  Hand  sind  stets  intact  geblieben. 

Da  die  meisten  Knochenbrüche  ohne  sachkundige  Hilfe  heilten,  sind 
die  Extremitäten  sehr  erheblich  verunstaltet 

Status:  Gut  genährt  und  gesund  aussehender  Junge. 

Die  innem  Organe  sämtlicher  Körperhöhlen  sind  ohne  nachweis- 
bare Veränderungen.  Zeichen  überstandener  Rhachitis  fehlen.  Starkes 
Mißverhältnis  zwischen  Rumpf  und  Extremitäten.  Ersterer,  namentlich  der 
Thorax,  außerordentlich  krSftig  für  das  Alter  des  Patienten  entwickelt; 
letzt^e  stark  verunstaltet,  sehr  atrophisch.  Stehen  nur  mit  einer  Stütze 
möglich,  gehen  ausgeschlossen.  KnocJien  der  Extremitäten  sehr  dünn,  nicht 
biegsam.  Irgend  eine  Erkrankung  des  Centralnervensystems  ist  nicht  nach- 
weiflhar. 

Beschreibung  der  einzelnen  Skelettteile:  Schädel,  Wirbel- 
siiüe,  Sehultergürtel ,  Hand-  und  Fußknochen  ohne  Fracturen,  weder 
atrophisch  noch  verunstaltet. 

ObereExtremität:  Knochen  durchweg  sehr  dünn,  glatt  Gelenke 
frei;  Epiphysen  scheinbar  verdickt    Musculatur  leidlich  entwickelt 

Rechter  Oberarm  in  der  Mitte  eine  gut  geheilte  Fractur,  sehr  spär- 
licher Gallus. 

Rechter  Vorderarm  ohne  Besonderheiten. 

linker  Oberarm  zwei  gut  geheilte  Fracturen  —  gmnger  Gallus^ 
Atrophie  der  Musculatur. 
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Linker  Vorderarm  in  der  Mitte  Fi'actur  beider  Knochen,  die  nater  tasi 
rechtwinkliger  Abknickung  des  Vorderaimes  nacti  der  Beugeseite  zu  ge- 
beilt ist  [{and  in  starker  Pronation  fixiert.  Funktion  der  Finger  nicbt 
beeinträchtigt.     Mueculatur  atrophisch. 

Becken:  Die  Spinae  ilei  ant  stehen  gleich  hoch,  können  dnrch  Druck 
nicht   gegeneinander   genähert   werden.     Dureh   die  Palpation   keine   Ver- 


Abb.  1. 


änderungen  nacluveisbar.    Trochantei'Cn  der  Oberschenkel  stellen  bdderseits 
gleich  hoch. 

Untere  ExtreraitSt:  Linker  Oberschenkel:  Sehr  starke  Ver- 
biegung  nach  außen  im  obern  Drittel.  Cylindrische  Veivlickung  des  Knochens. 
Der  Oberschenkel  ist  verkürrt  —  3  cm  —  und  nacli  außen  rotiert,  der  äußere 
Fußrand  liegt  dem  Tisch  auf.     Hüftgelenk  frei,  Trochanler  in  der  K.  N.- 


Beitrag  zur  Lehre  von  der  idiopathischen  Osteopsathyrosis.  287 

Linie^  beim  Beugen  des  Obersohenkels  geht  das  ganze  Bein  in  außerordent- 
fieh  starke  Addnctionsstellung^  sodaß  der  Oberschenkel  fast  qner  über  das 
Abdomen  zu  liegen  kommt 

Linker  Unterschenkel:  Tibia  und  Fibuladiaphyse  sehr  dünn,  et- 
was nach  hinten  verbogen,  sonst  palpatorisch  nichts  Abnormes.  Epiphysen 
oben  und  unten  verdickt  Linkes  Kniegelenk  leicht  recurviert,  Bewegungen 
Donnal. 

Rechter  Oberschenkel:  Dieselben  Verhältnisse  wie  am  linken  nur 
in  geringerem  Orade. 

Rechter  Unterschenkel:  Tibia  und  flbula  sehr  stark  nach  außen 
geschweift,  außerordentlich  dünn  und  abgeplattet  Hochgradige  Atrophie 
der  Fibula^  die  in  ihrem  obem  und  untern  Drittel  als  sehr  dünner  Knochen 
za  fühlen  ist.  Fuß  steht  in  starker  Valgusstellung,  desgleichen  das  rechte 
Kniegelenk. 

Fußgelenke  ohne  Besonderheiten. 

Röntgendurchleuchtung:  Sämtliche  durchleuchteten  Knochen 
sind  dünn  und  atrophisch,  teilweise  namentlich  die  Qelenkköpfe  der  Obei^ 
Schenkel,  die  Schenkelhälse,  die  Epiphysen  der  unteren  Extremität  und  die 
kleinen  Fußknochen,  abnorm  durchlässig.  Die  Fibula  ist  beiderseits  in  ihrem 
mittleren  und  oberen  Drittel  nur  als  schwacher  Schatten  auf  der  Platte 
sichtbar.  Die  Markhöhlen  sind  im  Gegensatz  zu  den  sehr  schmalen  Oor- 
ticales  breit;  letztere  zeigen  mit  Ausnahme  des  obem  Drittels  der  Ober- 
sdienkel  und  einiger  Stellen  der  Tibien  keine  osteoporotischen  Veränderungen. 

Die  Epiphysen  zeigen  sehr  deutliche  Knochenstructur  und  sind  nur 
ädidnbar  den  sehr  dünnen  Diaphysen  gegenüber  verdickt  Die  Oelenk* 
flächen  sind  normal.  Die  Epiphysenlinien  sind  nicht  verbreitert.  Die  Gallus- 
bildnng  an  den  Fracturstellen  ist  im  ganzen  sehr  gering.  An  einzelnen 
Knodienpartieen,  wie  am  oberen  Drittel  der  Oberschenkel,  an  denen  die 
Fracturen  am  zahlreichsten  gewesen  sind,  gehen  die  Callusmassen  ineinander 
ober  und  bilden  hier  eine  cylindrische  Verdickung  des  Knochens. 
Beschreibung  der  einzelnen  Skelettteile. 

Becken:  sehr  ausgesprochenes  Schnabelbecken,  Beckenring  im  queren 
Durchmesser  verschoben,  Symphysenteil  vorgetrieben,  Gelenkpfannen,  be- 
sonders die  Hnke  in  das  Beckeninnere  eingedrückt,  daher  die  linke  Hälfte 
des  Beckenringes  stärker  verbogen.  Gelenkpfannen  sonst  normal;  keine 
Fraetur  nachweisbar. 

Maße:  Durchmesser  des  Beckenringes: 
sagittale  Richtung:  5  cm, 
frontale  „       :   1 5  '/s  cm. 

Untere  Extremität: 

Oberschenkel:  beiderseits  dünn  und  atrophisch,  im  obem  Drittel 
sUrk  nach  außen  verbogen,  rechts  stärker  als  links.  Mäßige  cylindrische 
V^dickung  durch  Callusmassen.  Einzelne  Fracturen  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. Sdienkelhals,  Gelenkkopf,  Epiphysenfuge  rechts  wie  links  normal. 
Stdlang  der  Gelenkköpfe  zu  den  Gelenkpfannen  normal. 

Maße:  Oberschenkel  Länge:    rechts  30     cm 

Imks    32  Vs  yy 
Rechte  untere  Epiphyse:  Höhe  2 1/2  „ 

Breite  5^/4  „ 


XIl.   DUERIMO 

Länge  der  Epipfaysenlinie  5  cm 
Brdte    „  „  3  mm 

Unke  anlere  Epiphyse:  BOhe  2Vt  em 
Breite  7       „ 
L&Dge  der  Epiphysenlinie  7       „ 
Breite    „  „  3  mm. 


Die  Breite  der  rechten  Epiphyee  ist  im  e&gittttlen,  die  der  linken  im 
frontalen  Durchmesaer  gemensen. 

Unterachenkel:  linke  und  rechts  hocligradige  Atrophie  des  Waden- 
beins; sie  haben  in  ihrem  obem  und  mittleren  Drittel  nur  wäiwache  Sdutten 
auf  der  ROntgen platte.  Die  Schienbeine  sind  ebenfalla  sehr  dOnn;  die 
CorticaliB  z^gt   besonders  in  der  Mitte  des  Knochens  oeteoporotische  Ver- 
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indemngen.  In  den  Disphysen  einulne  senkrecht  zui'  Längsachse  quer 
durch  die  MarkItOhle  liebende  stärkere  KDOchenbälkcben.  Hechte  Tibia  und 
Hbula  stark  verbogen,  Biegnng  nach  der  Fibula  za  concav.  In  der  Hitt« 
der  rechten  T^bia  auf  der  Hohe  der  Biegong  ein  kleiner  Defect  in  der 
Corticalis.    Die    einzelnen    Fractoreu   sind   nicht   mehr    zu   nuterscbdden. 


^piphysen  —  Epiphysenfagen  und  Gelenke  nonnaL    Sehr  deutliche  Knochen* 
Snietiir  der  Epiphysen. 
Kaße:  Unterschenkel,  lAnge:  rechts  36  om 
links     34  , 
Rechte  Tibia:  obere  Epiphyse:  Breite  6t,i  cm 
HQhe   -2       „ 
Omfci,  ZtüHbnlt  I.  CUrai|il«L  LXXVIL  Bd.  19 
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Länge  d.  ob.  EpiphyBentinie  b^j^  cm 
Breite  <L  ,  3  mm 

untere  Epiphyse:     Breite  3Vtcm 

Höhe  1  « 
Länge  d.  unt  E^iphysealinie  S'/a  « 
Breite  „     ,  „  3  mm 

Dicke  der  rechten  Tibia: 

5  cm  unt  d.  ob.  Epiphyse:    2V4  cm 
in  ihrer  Mitte:  iVi  « 

5  cm  oberh.  d.  unt  Epiphyse:  1  ^2  ^ 

Dicke  der  Gorticalis  der  Tibia  (Mitte): 
vordere  Gorticalis  2  mm 
hintere  Gorticalis   4    „ 

Linke  Tibia:   obere  Epiphyse:  Breite  4^4  cm 

Höhe  2V2  « 
Länge  d.  ob.  Epiphysenlinie  372  t 
Breite   „  ^2  mm 

untere  Epiphyse:  Breite:  3V2  cm 

Höhe:  IV4  „ 
Länge  d.  unt  Epiphysenlinie  3V4  « 
Breite   „     ^  „  3  mm 

Dicke  der  linken  Tibia: 

5  cm  unt.  d.  ober.  Epiphyse :  2    cm 

in  ihrer  Mitte:  IV2   » 

5  cm  oberh.  d.  unt  Epiphyse:  1 V2   « 

Dicke  der  Gorticalis  der  linken  Tibia  (Mitte): 
vordere  Gorticalis  2  mm 
hintere  Gorticalis  2    „ 

Fibula:  rechts:  Länge  29  cm. 

obere  Epiphyse:      Höhe:  1      cm 

Breite:  X^t   „ 
obere  Epiphysenlinie:  Länge:  IV4   « 

Breite:  2  mm 
untere  Epiphyse:  Höhe:  2^4  cm 

Breite:  1^/4  , 
untere  Epiphysenlinie:  Länge:  1       „ 

Breite:  1  mm 
Dünnste   Stelle   der   Fibula:  4  mm  (5  em  unter 
der  oberen  Epiphysenfuge). 

Fibula:  links:  Länge:  30  cm 


obere  Epiphyse:     Höhe 

Breite 
obere  Epiph3rBenlinie:  Länge 

Breite 
untere  Epiphyse:  Höhe 

Breite 
untere  Epiphysenlinie:  Länge 

Breite 


IV4  cm 

1^4    . 

2  mm 

1^/4  cm 
IV2  . 

IV2  . 
1  mm 
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DOnnste  Stelle  der  1.  Fibata;  4  mm  (5  cm   nnter 
der  oberen  Epiphysenfng«). 
RKdiae:  links:  Epiphj-seniange:  Vt — iV*  em 
Epipby Benbreite:  2'/i  cm 
Breite  der  Epiphysenfage:  3  mm. 


Abb.  4. 

TJIna:  links:  Eplphysenlänge:  4  mm 
Eplphy Benbreite:   1','4  cm 
Brdte  der  Epiphysenfnge:  2  mm. 
Die  Knochen  der  Hände  nnd  Füße  sind  normal. 
Ein  bis  za  eeinem  4.  Lebensjahr  gesunder,  hereditär  nicht  be- 
Weter  Junge  erleidet  dnrcb  einen  leichten  Fall  einen  Bruch  des 
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linken  Oberschenkels,  der  ohne  Folgen  in  der  gewöhnlichen  Zeit  aus- 
heilt In  unbestimmten  Intervallen  kommen  dann  im  Laufe  der 
nächsten  Jahre,  jedesmal  durch  unbedeutende  Gewalteinwirkungen 
—  leichter  Stoß  —  rasche  Bewegung  —  Schleudern  eines  Steines  — 
schnelles  Umdrehen  im  Bett  —  verursacht,  neue  Fracturen  zustande. 
Sie  erreichen  i.  J.  1 903  die  Zahl  22  und  verteilen  sich  folgendermaßen : 

obere  Extremität  4, 
untere  Extremität  1 6, 
Bippen  2. 

Verschont  bleibt  kein  langer  Röhrenknochen,  mit  Ausnahme  des 
rechten  Humerus;  am  häufigsten  befallen  werden  die  Oberschenkel^ 
dann  folgen  die  Unterschenkel  und  an  dritter  Stelle  stehen  die 
Knochen  der  oberen  Extremität.  Die  Fracturen  heilen  in  der  gewöhn- 
lichen Zeit,  bedingen  aber,  da  nur  bei  wenigen  sachkundige  Hilfe  zur 
Hand  war,  sehr  erhebliche  Verunstaltungen  des  Skelettes. 

Die  Schmerzhaftigkeit  der  einzelnen  Fracturen  ist  ziemlich  gering ; 
eine  Biegsamkeit  der  Knochen  läßt  sich  nicht  mehr  konstatieren. 
Der  Schädel,  die  Wirbelsäule,  das  Becken,  die  Schulterblätter  sowie 
die  Schlflsselbeine,  die  kleinen  Hand-  und  Fußknochen  bleiben  intakt. 

Trotzdem  die  erste  Beschreibung  der  Osteopsathyrose  schon  ziem- 
lich lange  zurfickliegt,  ist  die  Zahl  der  bekannten  Fälle  doch  verhält 
nismäßig  gering.  Griffith  stellte  bis  zum  Jahre  1897  mit  seinem 
eigenen  67  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Dazu  kommen  nach 
dieser  Zeit  —  soweit  ich  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  ersehe  — 
je  ein  Fall  von  Schuchardt,  Brück,  Lange  und  Oevaret;  je 
zwei  Fälle  von  Anschütz  und  drei  von  Rebbeling  und  der  vor- 
liegende.^}  Es  sind  mithin  im  ganzen  78  Fälle  bekannt  Das  Leiden, 
das  kein  Geschlecht  bevorzugt,  ist  bei  einer  Reihe  von  Patienten  ein 
congenitales.  Der  häufigste  Beginn  der  Krankheit  fallt  jedoch,  wie 
auch  in  unserem  Falle,  in  die  ersten  Lebensjahre  und  betrifft  ohne 
irgend  eine  nachweisbare  Ursache  bis  dahin  völlig  gesunde  Kinder 
(Gurlt,  Volkmann,  Schuchardt  u.a.). 

Eine  Heredität  des  Leidens  soll  nach  manchen  Autoren  — 
Grenish  —  Eckmann  —  Schuchardt  —  häufig  sein,  so  daß 
oft  mehrere  Generationen  von  der  Krankheit  ergriffen  werden.  Dabei 
ist  von  einzelnen  Beobachtern  (Grenish)  daraufhingewiesen,  daß  die 
Affektion  ähnlich  wie  die  Hämophilie  durch  das  weibliche  Geschlecht 
auf  die  Enkel  vererbt  wird.  In  unserem  Falle  war  eine  Vererbung 
nicht  zu  konstatieren,    Großeltern,  Eltern  sowie  die  drei  Geschwister 

1)  Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  ist  eine  weitere  MitteUang  dnes 
Falles  von  Osteopsathyrose  in  der  Dissertation  von  Julias  Glöjre-Kiel  19<y4  erfolgt 
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des  Patienten  waren  völlig  gesund.  Die  Zahl  der  Fractaren  unseres 
Kranken  ist  zwar  nicht  so  groß  wie  sie  von  einzelnen  Autoren  bei 
ihren  Fällen  beobachtet  ist  —  Fiemming:  24jähriger  Kranker 
50  Fracturen,  Jones:  26jähriger  Kranker  54  Fracturen,  Arnott: 
14jährige8  Kind  3t  Fracturen,  Blanchard:  12jähriges  Kind 
4t  Fracturen,  Lange:  5jähriger  Knabe  22  Fracturen  u.  a.  — ^ 
erreicht  aber  immerhin  die  Höhe  von  22  Knochenbrfichen  in 
^em  Zeitraum  von  11  Jahren.  Von  diesen  Verletzungen  fällt  die 
größte  Anzahl  —  14  —  in  die  ersten  Jahre  nach  Beginn  der 
Krankheit;  es  scheint  also  auch  hier  mit  zunehmendem  Alter 
eine  Abnahme  in  der  Häufigkeit  der  Fracturen  sich  einzustellen 
(Schuchardt  u.a.). 

Die  Prädilectionsstellen  der  Brttche  sind  die  langen  Röhrenknochen 
der  Extremitäten.  Obenan  steht  nach  Beobachtung  der  Autoren  der 
Obersehenkel,  dann  folgen  die  ünterschenkelknochen  und  an  dritter 
Reihe  sind  die  Knochen  der  oberen  Extremität  und  die  Bippen  zu 
erwähnen.  An  Fuß-,  Hand-,  Kopf-,  Wirbelsäule,  Schulterblättern  und 
am  Becken  sind  Fracturen  bisher  nicht  konstatiert  worden.  Bei  unserem 
Patienten  entfielen  von  den  16  Fracturen,  die  er  an  den  Knochen 
der  Beine  erlitt,  10  auf  die  Oberschenkel,  und  zwar  6  auf  den  linken 
und  4  auf  den  rechten.  Die  übrigen  Brüche  verteilen  sich  folgender- 
mafien  —  die  Richtigkeit  der  Angaben  des  Patienten  vorausgesetzt  — : 

rechte  Tibia  4  Fracturen, 

linke  Tibia  2  Fracturen, 

rechter  Humerus  0  Fracturen, 

linker  Humerus  2  Fracturen, 

rechter  Vorderarm  0  Fracturen, 

linker  Vorderarm  1  Fractui  beider  Knochen. 
Zum  Zustandekommen  der  Fracturen  genügten  stets  außerordent- 
lich geringe  Gewalteinwirkungen.  Die  Schmerzhaftigkeit,  die  nach 
manchen  Autoren  —  Schnitze  —  derart  herabgesetzt  sein  soll,  daß 
Patienten  bereits  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  ihre  gebrochenen 
Glieder  schmerzlos  bewegen,  entsprach  in  unserm  Falle  im  allgemeinen 
dem  gewöhnlichen  Fracturschmerz.  Auch  ließ  sich  durch  die  Ana- 
mnese kein  wesentlicher  unterschied  der  Schmerzhaftigkeit  bei  den 
Brüchen  der  verschiedenen  Knochen  feststellen. 

Die  Heilungsdauer  derartiger  Fracturen  kommt  nach  dem  über- 
einstimmenden Urteil  der  Autoren  —  abgesehen  von  dem  oft  zitierten 
Fall  von  Grenish,  in  dem  die  Heilung  eines  derartigen  Ober- 
schenkdbracheB  länger  als  ein  Jahr  auf  sich  warten  ließ  — ,  im  all- 
gemeinen in  wesentlich  kürzerer  Zeit  zustande,  als  es  sonst  bei  Brüchen 
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der  betreffenden  Knochen  der  Fall  zu  sein  scheint.  In  unserem  Falk 
haben  wir  das  nicht  konstatieren  können.  Die  Heilnngsdauer  war 
dorchans  nicht  geringer,  als  sie  sonst  bei  Fractnren  der  yerschiedenra 
{2ztremitätenknochen  beobachtet  wird.  An  einer  Osteotomie,  die  zur 
Korrektur  der  starken  Verkrümmung  an  der  rechten  Tibia  au^;efühit 
wurde«  verzögerte  sie  sich  sogar  nicht  unerheblich,  denn  nach  einem 
Ablauf  von  12  Wochen  war  noch  keine  vollständige  Consolidiening 

eingetreten.  0 

Wie  sich  aus  dem  Böntgengebilde  ergab,  war  die  Bildung  des 
Callus  hier  eine  äußerst  geringe.  Auch  an  den  fibrigen  Fracturen 
unseres  Patienten  war  in  Übermstimmung  mit  fast  allen  Beobachtern 
durchweg  sehr  geringe  Knochenneubildung  zu  konstatieren,  so  daß  es 
schwer  und  an  einzelnen  Knochen  sogar  unmöglich  war,  die  einzehien 
Fracturstellen  zu  erkennen.  Im  obem  Drittel  der  Oberschenkel,  die 
am  meisten  von  f>acturen  befallen  waren,  bildete  die  Calluamasse 
eine  leichte,  cylindrische  Verdickung  des  Knochens. 

Mangels  path.-anat  Untersuchungen  sind  bis  zur  Anwendung 
des  Röntgenverfahrens  die  Angaben  über  die  Morphologie  der  be- 
fallenen Knochen  sehr  dürftig,  über  das  Verhalten  der  Gelenke,  der 
Epiphysen,  Epiphysenlinien  und  der  Markhöhle  im  Gegensatz  zu  den 
Diaphysen  und  der  Corticalis  fehlen  sie  ganz.  Nur  die  der  Palpation 
besonders  leicht  zugängliche  Tibia  wird  öfters  als  hochgradig  atrophisch 
und  durch  ihre  Abplattung  und  Verkrümmung  an  rhachitische  Defor- 
mitäten erinnernd  beschrieben.  Erst  durch  Böntgenbilder  konnte  fest- 
gestellt werden  (Schuchardt,  Brück,  Lange,  Anschütz  u.  a.), 
daß  in  den  reinen  Fällen  von  idiop.  Osteops.  weder  an  den  Gelenken 
noch  den  Epiphysen  und  den  zugehörenden  Knorpelfugen  irgend  eine 
Veränderung  vorhanden  war.  Die  von  früheren  Beobachtern  be- 
schriebene Verdickung  und  Auftreibung  der  Gelenkenden  erwies  sich 
als  eine  relative,  vorgetäuscht  durch  das  Mißverhältnis  der  normalen 
Epiphysen  zu  den  außerordentlich  atrophischen  Diaphysen.  Durch 
diese  Feststellung  erklärt  sich  auch  das  im  allgemeinen  normal  ent- 
wickelte Längenwachstum  der  Röhrenknochen.  Die  meist  bei  der- 
artigen Individuen  beobachtete  Verkürzung  der  Extremitäten  kommt 
in  den  meisten  Fällen  durch  die  mit  starker  Dislocatio  ad  axin  et 
longitudinem  geheilten  Fracturen  zu  stände.  Die  Röntgenbilder  unseres 
Falles  geben  eine  Bestätigung  des  eben  Gesagten«  Trotz  der  anscheinend 

1)  InzwiBcben  ist,  nach  Mitteilung  des  betr.  Arztes  vom  20.  Januar  1905, 
seit  ca.  2  Monaten  eine  feste,  knöcherne  Vereinigung  zustande  gekommen.  Es 
war  also  die  Heilung  in  unserem  Falle  erst  nach  ca.  5  Monaten  za  stände  ge- 
kommen« 
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nicht  unbedeutenden  Verdickung  der  Gelenkenden  sind  die  Epiphysen 
and  Epiphysenfugen,  wie  durch  vergleichende  Messungen  an  Böntgen- 
biidern  normaler  Knochen  von  ungefähr  gleichaltrigen  Personen  fest- 
gestellt wurde,  in  keiner  Weise  abnorm  verändert  Es  erweisen  sich 
nur  die  Diaphysen  bei  den  meisten  Knochen  unserer  Patienten  um 
ea.  %  bei  den  Fibulae  um  weit  mehr  dünner,  als  die  gleichen  Skelett- 
tede  gesunder  Individuen.  Ebensowenig  ließ  sich  auch  in  unserem 
Falle  ein  Mißverhältnis  zwischen  Markhöhle  und  Corticalis  nachweisen. 
Erstere  war  zwar  im  Verhältnis  zur  äußerst  dünnen  Corticalis  weit, 
doch  nirgends  auf  Kosten  der  Corticalis  verbreitert;  letztere  zeigte  be^ 
sonders  an  den  Tibien,  abgesehen  von  ihrer  durchweg  beträchtlichen 
Atrophie,  leichte  Zeichen  von  Osteoporose. 

Über  die  Biegsamkeit  der  Knochen  gehen  die  Ansichten  der 
Autoren  auseinander.  Schuchardt  beobachtet  eine 9jährige Patientin, 
bei  der  sich  die  Darmbeinschaufeln,  sowie  sämtliche  Knochen  der 
unteren  Extremität  deutlich  biegen  ließen,  während  die  Armknochen 
starr  waren.  Enderlen  und  Schnitze  fanden  diese  Biegsamkeit 
nicht  Lange  und  besonders  Anschütz  fanden  in  ihren  Fällen  außer- 
ordentliche Biegsamkeit  aller  Skelettteile.  Brück  beschrieb  einen 
Kranken,  dessen  anfangs  biegsame  Knochen  im  Laufe  der  Zeit  starr 
geworden  waren.  Letzterer  Mitteilung  entspricht  das  Verhalten  der 
Knochen  bei  unserem  Patienten.  Zur  Zeit  der  klinischen  Beobachtung 
erwiesen  sich  sämtliche  Extremitätenknochen  durchaus  rigide,  auch 
der  Beckenring  konnte  weder  seitlich  noch  von  vom  nach  hinten 
zusammengedrückt  werden.  Im  Gegensatz  hierzu  lehrte  jedoch  das 
Böntgenbild,  daß  der  Beckenring  in  nicht  unbeträchtlicher  Weise  in 
sehrSger  Richtung  zusammengepreßt  erschien.  Es  zeigte  sich  femer, 
daß  die  Gelenkpfannen,  besonders  die  linke,  tief  in  das  Beckeninnere 
vorgetrieben  waren,  und  daß  die  Symphyse,  in  gleicher  Weise  wie 
bei  den  sogenannten  Schnabelbecken,  nach  vom  aus  dem  Beckenring 
hervorgedrängt  zu  sein  schien.  Es  muß  demnach  auch  bei  unserm 
Patienten  zu  einem  nicht  mehr  festzustellenden  Zeitpunkte  mindestens 
^e  abnorme  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Beckenknochen  be- 
standen haben.  Ob  sich  auch  die  Extremitätenknochen  an  dieser  Bieg- 
samkeit beteiligten,  ist  nicht  zu  erweisen. 

Wie  bereits  gesagt,  fehlt  bei  der  idiop.  Knochenbrüchigkeit  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  eine  Beteiligung  der  Gelenke  an  dem 
KrankheitBprozeß.  Andrerseits  sind  gerade  in  neuer  Zeit  von  Brück 
^d  Anschütz  Beobachtungen  mitgeteilt,  die  neben  der  Verminde- 
nmg  der  Knochenfestigkeit  von  einer  gleichzeitig  bestehenden  Gelenk- 
^rbanknug  berichten  und  die  wegen  der  großen  Seltenheit  derartiger 
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Affectionen  eine  Erwfihniing  verdienen.  Der  Bracksche  Fall,  der 
von  Schuchardt  trotz  der  eben  erwähnten  Abweichung  zu  der 
idiop.  Osteops.  gerechnet  wird,  betraf  einen  30  jährigen  Mann,  bei 
dan  4  Jahre  Dach  Auftreten  der  ersten  Fracturen  eine  allm&hlich 
sich  entwickelnde  und  unter  Enochenneubildung  an  den  Gelenkenden 
zu  ausgedehnten  Ankylosen  ftlhrende  Gelenkerkrankung  sich  einstellte. 
Diese  Ankylosenbildung  nahm  ständig  zu,  während  andrerseits  mit 
höherem  Alter  eine  deutliche  Abnahme  in  der  Biegsamkeit  und 
Brüchigkeit  der  Knochen  eintrat.  In  der  Mitteilung  von  Anschütz 
entwickelte  sich  der  Proceß  umgekehrt.  Bei  seinem  11jährigen  Pa- 
tienten erkrankten,  anscheinend  im  Anschluß  an  einen  Scharlach,  zu- 
erst unter  Fieber  und  starker  Sch'merzhaftigkeit,  fast  sämtliche  Ge- 
lenke und  erst  bedeutend  später,  nachdem  die  Gelenke  versteift  waren, 
stellte  sich  eine  hochgradige  Biegsamkeit  der  Röhrenknochen,  die  zu 
bedeutender  Verunstaltung  des  Skeletts  führte,  ein.  Eigentliche 
Enochenbrüchigkeit  war,  von  einer  Oberschenkelfractur  abgesehen, 
nicht  zu  konstatieren;  der  Patient  war  seit  Beginn  seiner  Krankheit 
ständig  bettlägerig  und  so  wohl  bedeutend  geringeren  Schädigungen 
ausgesetzt  Im  Gegensatz  zu  Brück  waren  die  Gelenkenden  in  dem 
An  schütz  sehen  Falle  fast  garnicht  verändert;  der  Verlauf  des  Pro- 
cesses  machte  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  um  eine  rein  synoviale 
Arthritis  mit  Schrumpfung  der  Kapsel  und  Verödung  der  Gelenke 
gehandelt  hätte. 

Erklärungsversuche  dieser  ihrer  Ätiologie  nach  bisher  völlig  un- 
bekannter Krankheit  finden  sich  mehrfach  in  der  einschlägigen  Lite* 
ratur.  Abgesehen  von  dem  ersten  derartigen  Versuch  von  Lob  stein, 
der  die  Krankheit  durch  excentrische  Knochenatrophie  sich  entstanden 
denkt,  finden  sich  ältere,  inzwischen  verlassene  Anschauungen  von 
Volkmann,  Tillmanns,  Ziegler  u.a.,  die  eine  Veränderung  der 
organischen  Grundsubstanz  der  Knochenbälkchen  und  eine  dadurch 
bedingte  erhöhte  Brüchigkeit  derselben  annahmen.  Pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  liegen  diesen  Behauptungen  nicht  zu 
gründe^  Enderlen  hatte  Gelegenheit,  den  Oberschenkel  eines  an  dieser 
Krankheit  Leidenden  zu  untersuchen,  doch  unterschied  sich  der  Knochen 
weder  in  histologischer  noch  in  chemischer  Beziehung  von  dem  Bau 
und  der  Zusammensetzung  normaler  Knochen,  unter  Zuhilfenahme 
des  Röntgen  Verfahrens  war  Schuchardt  der  erste,  der  auf  einen 
neuen  Entstehungsmodus  die  Affection  hinwies.  Auf  Grund  seiner 
Befunde  bei  einer  9  jähr.  Pat  glaubte  er  als  Ursache  der  abnormen 
Brüchigkeit  ein  vermindertes  Picken  Wachstum,  der  Knochen  durch 
ausbleibende  Knochenapposition,  die  ihre  Ursache  in  einer  ungenügen- 
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den  Fanctionsfähigkeit  des  Periosts  haben  sollte,  annehmen  zu  dfirfen. 
Er  schließt  dieses  besonders  ans  der  bei  seiner  Patientin  vorhandenen 
8ehr  hochgradigen  Atrophie  der  beiden  Wadenbeine,  die  auf  dem 
BöDtgenbilde  besonders  in  ihrer  Mitte  nur  als  außerordentlich  schwache 
Schatten  sichtbar  sind.  Daß  diese  Atrophie  durch  ausbleibendes 
oder  doch  sehr  stark  herabgesetztes  periostales  Enochenwachstum 
bedingt  sein  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  für  das  diese 
herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  des  Periosts  verursachende  Moment 
bleibt  auch  Schuchardt  eine  Erklärung  schuldig.  Er  begnfigt  sich 
auf  Grund  seines  Befundes  damit,  die  Krankheit  als  eine  durch  Periost- 
dysplasie  bedingte  idiopath.  Enochenatrophie  zu  bezeichnen. 

Diese  Schuchardtsche  Auffassung  hat  mehrfache  Bestätigung, 
aber  auch  Ablehnung  gefunden.  Anschütz  und  Lange  pflichten 
ihr  bei;  Rebbeling  lehnt  sie  unter  Hinweis  auf  die  gesteigerte 
Fanktionsfähigkeit  des  Periostes,  wie  sie  sich  durch  starke  Callus- 
bildnng  bei  der  Heilung  der  einzelnen  Frakturen  in  seinem  Falle  zeigte, 
ab,  denn  es  erscheint  ihm  unverständlich,  wie  ein  krankhaft  schwach 
produzierendes  Periost  durch  eine  Fraktur  so  stark  zur  Enochenneu- 
bildnng  angeregt  werden  soll,  daß  es  kräftiger  produziert  als  ein  ge- 
sundes. Unsere  Röntgenbilder,  die  eher  eine  verminderte  Oallusbil- 
dnng  erkennen  lassen,  sprechen  nicht  gegen  die  Schuchardtsche 
Ansicht,  daß  die  hochgradige  Dickenatrophie  der  Enochen,  wie  sie 
sich  in  unserem  Falle  auch  besonders  stark  an  den  Wadenbeinen 
zei^,  auf  eine  herabgesetzte  Funktionsfähigkeit  des  Periosts  zurflck- 
znführen  ist. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  jedoch  eine  Beurteilung  der 
eventuellen  Funktionsstörung  des  Periostes  allein  auf  Grund  von  Röntgen- 
bildern kaum  genügend.  Ohne  den  Nachweis  einer  eine  solche 
Fanktionsherabsetzung  erklärenden  histologischen  Veränderung  des 
Periosts,  der  nur  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  erbringen  ist, 
maß  die  Schuchardtsche  Annahme  zum  mindesten  für  nicht  be- 
wiesen angesehen  werden.  Um  so  mehr  Zweifel  an  ihrer  Richtigkeit 
wird  man  hegen  dürfen,  wenn  sich  wie  im  vorliegenden  Falle  an  dem 
Periost  der  Tibia  eine  direkte  Eernvermehrung,  die  doch  wohl  eine 
Atrophie  des  Periostes  ausschließt,  nachweisen  läßt  Diesen  histo- 
logischen Befund  des  Periosts  sowie  den  des  bei  der  bereits  er- 
wähnten Osteotomie  erhaltenen,  ihm  anliegenden  Corticaliskeiles  der 
Tibia  will  ich  im  folgenden  kurz  beschreiben. 

Das  aus  der  vordem  Tibiacorticalis,  an  der  Stelle  der  stärksten 
Verkrümmung  herausgeschlagene  Enochenstück  war  an  seiner 
periostalen  Fläche  convex,  an  der  nach  der  Markhöble  zu  gelegenen 
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concav.  Ihm  haftete  an  zwei  Stellen  ein  kleiner  Periostfetzen  an. 
Der  Knochen  wnrde  nach  den  gewöhnlichen  Methoden  entkalkt,  ge- 
härtet und  in  Celloidin  eingebettet.  Zur  Färbung  der  Schnitte  diente 
außer  Hämatoxylin-Eosin  die  van  Giesonsche  Methode. 

Das  Resultat  der  Untersuchung  war  folgendes: 

Periost:  Erhalten  ist  nur  die  innere  dem  Knochen  anfliegende 
Schicht  Ihre  zahlreichen  Bindegewebszüge  und  elastischen  Fasern 
sind  senkrecht  zur  Längsachse  geschnitten.  Zwischen  den  Faserquer- 
sohnitten  liegen  in  den  äußern  Partieen  spärliche  rundliche  oder  auch 
ausgesprochen  spindelige  Kerne.  Die  dem  Knochen  direkt  aufliegenden 
Schichten  zeigen  die  gleiche  Structur,  sind  indes  sehr  viel  kemreicher. 
Die  Kerne  sind  hier  länglich  oval,  viele  auch  lang  gestreckt  spindel- 
förmig. An  der  Orenze  zwischen  Periost  und  Knochen  finden  sich 
vereinzelte^  große  rundliche  Zellen  (Osteoblasten).  Die  Verbindung 
zwischen  Knochen  und  Periost  wird  durch  zahlreiche  Blutg^LBe  und 
elastische  Fasern,  deren  gemeinsames  Eindringen  in  die  äußeren 
Knochenlamellen  zu  verfolgen  ist,  hergestellt.  Entzündungserschei- 
nungen fehlen.    Mitosen  konnten  nicht  gefunden  werden. 

Knochen:  An  beiden  Enden  des  bandförmigen  Schnittes  nor- 
maler Knochen;  Knochenbälkchen  nicht  verschmälert,  regelmäßig  an- 
geordnet, ziemlich  kernreich.  Markräume  nicht  verbreitert,  Mark  wenig 
zell-,  mäßig  gefäßreich. 

In  der  Mitte  des  Schnittes,  also  auf  der  Höhe  der  Krümmung 
der  Tibia  befindet  sich  ein  keilförmig  in  die  Tiefe  gehender  Herd, 
in  dem  der  Knochen  hochgradige  Veränderungen  zeigt  Beschreibung 
dieses  Herdes: 

a)  Das  Knochenmark:  Die  Markräume  sind  sehr  verschieden 
groß,  zeigen  eine  regellose  Anordnung  und  auf  den  Quer-,  Längs- 
und Schrägschnitten  eine  sehr  wechselvolle  Gestalt  Das  Mark  ist 
in  den  kleinen  dieser  Hohlräume  sehr  gefäß-  und  zellreich.  Die  Zellen 
haben  größtenteils  einen  länglichen,  sich  dunkel  färbenden  Kern.  Die 
Anordnung  der  Zellen,  die  vielfach  eine  spindelförmige  Gestalt  haben, 
ist  eine  fibrilläre;  die  einzelnen  Fibrillen  sind  häufig  um  kleine  Ge- 
fäße concentrisch  geschichtet 

In  den  mittelgroßen  Markräumen  finden  sich,  häufig  umgeben 
von  den  ebenbeschriebenen  Zellen,  kleine  rundliche  oder  ovale 
Vacuolen,  die  öfters  mit  einander  confluieren.  Ein  Teil  dieser  Vacuolen 
ist  mit  einem  feinkörnigen,  fast  homogenen  Detritus  ausgefüllt  Eänige 
dieser  Markräume  sind  deutlich  zellärmer;  in  diesen  tritt  die  fibrilläre 
concentrische  Anordnung  am  deutlichsten  hervor;  die  Gefäße  sind  hier 
sehr  dünn  und  spärlich,  liegen  aber  fast  regelmäßig  im  Centrum  der 
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sie  kreiafSrmig  umgebenden  Fibrillen.  Diese  sind  spindelförmig  und 
TOD  glänzendem  Aussehen;  nur  an  einigen  Stellen  zeigen  sie  eine 
feinkönuge,  granuüerte  Struotur. 

Inmitten  der  ganz  großen,  sehr  vielgestaltigen  Markiftume,  die 
durchweg  sehr  zellreich  sind,  liegen  vielfach  schollige  Gebilde,  die 
mit  Eosin  einen  roten,  bei  van  Giesonscher  Färbung  einen  gelben 
Farbenton  annehmen.  Die  Schollen  sind  größtenteils  homogen,  einige 
zeigen  eine  feinkörnige  Zeichnung  und  scheinen  aus  mehreren  über- 
einander geschobenen  Partieen  zu  bestehen.  Mehrere  Schollen  gehen 
direkt  in  normale  Enochenbälkchen  über.  Nur  sehr  wenige  und  dann 
meist  kleine  Schollen  liegen  außerhalb  von  Markräumen.  An  den 
den  Sehollen  benachbarten  Teilen  des  Markes  finden  sich  in  großer 
Anzahl,  die  Schollen  in  dicker,  einfacher  Reihe  umgebend^  vielker- 
nige Zellen,  die  Buchten  und  Löcher  in  die  Schollen  gefressen  haben. 
Einzehe  dieser  Riesenzellen  liegen  auch  normalen  Enochenbälkchen 
an  und  haben  diese  ebenfalls  leicht  angenagt.  Nur  an  den  frei,  zwi- 
schen normalen  Knochenbälken  liegenden  Schollen  finden  sich  keine 
derartigen  vielkemigen  &llen.  Fast  sämtliche  Markräume,  namentlich 
die  kleinen  und  mittleren  sind  an  ihrem,  den  Enochenbälkchen  anliegen- 
den Bande  mit  einer  einreihigen  Schicht  runder,  einen  sehr  dunklen 
Kern  besitzender  Zellen  ausgekleidet 

B.  Enochenbälkchen:  Die  Enochenbälkchen,  die  von  sehr 
verschiedener  Dicke  sind,  bilden  mit  den  Markräumen  ein  regelloses, 
wirres  Flechtwerk.  Sie  sind  im  allgemeinen  kemreicher  wie  der 
Knochen  in  den  normalen  Partieen  des  Schnittes  und  zeigen  an  ein- 
zelnen Stellen  einen  lamellösen,  an  anderen  einen  faserigen  Aufbau. 
An  einigen  Stellen  gehen  sie  direkt  in  die  oben  beschriebenen  Schollen 
über,  an  anderen  Stellen  liegen  diese  Gebilde  frei  und  ohne  sichtbaren 
Znsammenhang  zwischen  ihnen.  Letzteres  ist  besonders  an  der  peri- 
ostalen Fläche  des  Enochens  der  Fall.  Am  spärlichsten  und  dtlnnsten 
sehen  die  Enochenbälkchen  zwischen  den  rein  fibrösen  Markpartien 
ans;  hier  sieht  man  sie  an  einzelnen  Stellen  auf  ganz  feine  faserige 
Strange  reduziert.  — 

Die  mehrfach  erwähnten  scholligen  Gebilde  sind  nach  ihrem 
stellenweise  noch  erhaltenen  lamellösen  Aufbau  und  vor  allem  aus 
dem  Gnmde,  weil  sie,  wie  direkt  aus  den  Schnitten  zu  ersehen  ist,  in 
normale  Enochenbälkchen  übergehen,  als  necrotische  Enochenpartieen 
^übssen«  Durch  diese  Necrosen  ausgelöst,  hat  sich  dann  eine 
fcaetive  Entzündung  des  Enochenmarkes  in  ihrer  Umgebung  gebildet 
Die  Entzündung  bringt  einmal  durch  das  Auftreten  jener  als  Myelo- 
plaxen  aufzufassenden  Riesenzellen  eine  Resorption  der  necrotischen 
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Knocbenteile  zu  stände,  während  sich  gleichzeitig  unter  ihrem  Einfluß 
dnrch  die  die  Markräume  austapezierenden  Osteoblasten  neuer  Knochen 
bildet.  Es  entsteht  alsdann  femer  die  Frage:  Sind  die  Enochen- 
necrosen  primär,  d.  h.  haben  sie,  zwar  durch  einen  unbekannten  Pro- 
ceß  verursacht,  durch  Schwächung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Cor- 
ticalis,  die  Knickung  derselben  an  dieser  Stelle  verschuldet,  oder  sind 
sie  einfach  secundär,  entstanden  durch  die  bei  der  Biegung  der 
Tibia  verorsachte  Dehnung,  resp.  Compression  der  Knochenbälkchen. 
Für  die  erste  Annahme  könnten  vielleicht  die  in  den  zellreichen 
Markräumen  vorhandenen,  mit  feinkörnigem  Inhalt  angefüllten,  an 
Gefäßthromben  erinnernden,  Gebilde  sprechen.  Doch  liegt  es  mir 
fem,  auf  Gmnd  einer  einzigen  Untersuchung  diese  Behauptung  auf- 
stellen zu  wollen.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  müßten  zunächst 
Partieen,  an  denen  der  Knochen  keine  Gewalteinwirkung  erfahren, 
untersucht  werden.  Man  wird  vielmehr  diese  Necrosen  sich  einfach 
unter  der  Einwirkung  von  Traumen  —  Dehnung,  Compression  —  ent- 
standen denken  müssen  und  sie  nur  als  Ursache  der  entzündlichen 
Reaction  des  Knochenmarkes  ihrer  Umgebung  anzusprechen  haben. 
Das  Periost  zeigt  in  den  der  Untersuchung  zur  Verfügung  stehen- 
den Partieen  keine  Abweichung  von  der  Norm;  es  muß  vielmehr 
durch  den  an  einzelnen  Stellen  vorhandenen  Kemreichtum  als  in  erhöhter 
Zelltätigkeit  befindlich  angesehen  werden.  Mithin  kann  man  diese 
erste  histologische  Untersuchung  eines  von  einem  osteopsathyrotischen 
Individuum  stammenden  Periosts  nicht  zur  Unterstützung  der  Schu- 
chardtschen  Theorie  heranziehen,  denn  sein  histologisches  Verhalten 
widerspricht  direkt  dem  eines  atrophischen  Gewebes.  Viel  wahrschein- 
licher ist  es  nach  diesem  Befund  anzunehmen,  wie  neuerdings  auch 
Rebbeling  behauptet  hat,  daß  die  Produktionsfähigkeit  des  Periostes 
eher  eine  erhöhte  ist,  und  daß  die  Dysplasie  der  Corticalis  durch  eine 
über  die  normale  hinausreichende  Resorption  an  der  periostalen 
Fläche  des  Knochens  zustande  kommt  Die  eigentliche  Ätiologie  dieser 
rätselhaften  Krankheit  bleibt  dunkel. 
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XIII. 
Ans  dem  Gamisonlazarett  Brandenburg  a.  H. 

Über  Infraktionen  und  Frakturen  des  Schenkelhalses 

bei  Jugendliehen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

(Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Januar-Sitzung  der  Freien  Vereinigung 

der  Chirurgen). 

Hoffa')  hat  vor  2  Jahren  eine  größere  Anzahl  von  Schenkelhals- 
brüchen im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  zusammengestellt;  unter  den 
78  Fällen  sind  nur  4  Brüche  im  Schenkelhals  selbst,  in  den  übrigen  handelte 
es  sich  um  traumatische  Epiphysenlösungen.  Von  den  4  Brüdien  waren 
3  vollständige,  einmal  lag  ein  unvollständiger  Bruch  mit  teil  weiser  Ein- 
keilung vor.  Auf  der  Naturforscherversammlung  1903  hat  dann  Bertels- 
mann'')  zwei  weitere  Fälle  mitgeteilt;  bei  dem  15  bis  1 6jährigen  Kranken 
hatte  sich  in  Anschluß  an  nicht  sehr  starke  Traumen  der  Hüfte  eine  Ver* 
kürzung  eines  Beines  entwickelt.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  Ver- 
biegung  des  Schenkelhalses  im  Sinne  der  Goxa  vara,  die  durch  eine  lo- 
fraktion  in  der  Mitte  des  Halses  veranlaßt  war. 

Im  Anschluß  hieran  möchte  ich  über  einige  Fälle  von  Schenkelhals- 
brüchen im  Alter  von  20 — 22  Jahren  berichten,  da  sie  klinisch  denen  im 
früheren  Alter  sehr  ähneln  und  femer  nach  der  allerdings  nicht  großen 
Statistik  der  Charit^-Klinik  3)  das  3.  Lebensdecennium  übwhaupt  noch 
weniger  wie  das  zweite  zu  Schenkelhalsbrüchen  zu  neigen  scheint. 

Zunächst  zwei  eigene  Fälle: 

1.  Der  22  jährige  Füsilier,  frühere  Schuhmacher  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  ist  bisher  nie  krank  gewesen. 


1)  Hoffa   Deutsche  Zeitschrift  f.  Orthop.  XI.  S.  528ff. 

2)  Bertelsmann,  ref.  Centralblatt  f.  Chir.  1908,  S.  1384. 

3)  Pels-Lensden,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  66  Bd.,  S.  683. 
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Am  30,  März  03  trat  er  beim  Exerderen  fehl  und  verspttrte  sofort 
einen  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel^  machte  aber  bis  snm  3.  April  das 
Gompagnieexerderen  weiter  mit  Am  nädisten  Tage  meldete  er  sich  wegen 
stirkerer  Schmerzen  krank  und  wurde  nach  9tägiger  erfolgloser  Revier- 
behandlang  dem  Lazarett  überwiesen.  Hier  konnte  bei  dem  mittelkrftftigen, 
sonst  gesundem  Manne  kerne  krankhafte  Veränderung  am  rechten  Bein 
festgestellt  werden.  Beide  Beine  waren  gleich  lang  und  zeigten  keine  Um- 
fangBunterschiede.  Stauchungsschmerz  im  Hüftgelenk  bestand  nicht;  der 
Gang  war  stark  hinkend.  Es  wurde  wie  im  Revier  zunächst  eine  Muskel- 
xemmg  angenommen.  In  der  Folge  trat  eme  geringe  Muskelatrophie 
am  rechten  Obersdienkel  (1 — IV2  cm)  auf,  die  Beschwerden  verringerten 
«eh  sehr  langsam,  der  Gang  wurde  weniger  hinkend.  Am  1.  Mai  rutschte 
—  also  1  Monat  nadi  dem  I.  Unfall  —  Patient  beim  Gehen  aus,  ohne 
jedodi  hinzufallen;  es  traten  sofort  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte 
auf,  so  daß  er  nur  mühsam  ins  Bett  hinken  konnte.  Am  2.  Mai  war  das 
redite  Bein  in  Knie  und  Hüfte  leicht  gebeugt  und  leicht  auswärts  rotiert; 
bei  Bewegungen  bestanden  starke  Sdimerzen  in  der  Hüfte.  In  den  folgenden 
Tagen  wurde  eine  Veikürzung  von  1  cm  und  geringer  Trochanterhochstand 
festgestdlt^  iesnet  eine  Flexionscontraktion  von  60^^,  die  in  Narkose  schwand, 
während  eine  Beschränkung  der  Abduktion  blieb.  In  der  Annahme  einer 
Colitis  wurde  ein  Streckverband  angelegt,  in  dem  die  Schmerzen  rasch  ver- 
sehwanden. Am  23.  Mai  ergab  nun  die  Röntgenuntersuchung  einen  deut- 
lichen Bruch  des  Schenkelhalses.  Die  Bruchlinie  veriäuft  ca.  1  cm  vor 
dem  Ansatz  des  Halses  an  den  Schaft  quer;  sie  klafft  oben  etwas,  unten 
sehdnt  eine  geringe  Verzahnung  zu  bestehen  und  das  distale  Ende  zeigt 
einen  spomartigen  Vorsprung  der  GorticaUs. 

Patient  blieb  dann  bis  9.  Juni  im  Streckverband,  später  folgte  Massage 
Qnd  Bewegungstherapie.  Bei  der  Entiassung  Ende  August  bestand  eine 
geringe  Beschränkung  der  Abduktion  und  Innenrotation,  die  Beugung,  Ad- 
doktion  und  Außenrotation  war  frei,  die  Verkürzung  betrug  1  cm,  der  Gang 
war  noch  leicht  hinkend. 

Die  Patellarreflexe  waren  bei  St.  immer  etwas  schwach,  die  Pupillen 
reagierten  gut,  sonstige  Zeichen  nervöser  Störungen  bestanden  nicht.  Bei 
einer  Nachuntersuchung  Dezember  1904  erwies  sich  der  Gang  als  fast  frei, 
die  Pupillen  reagierten  gut,  die  Patellarreflexe  waren  schwer  zu  erhalten, 
aber  vorhanden. 

2.  Der  20jährige  Kanonier,  frühere  Barbier,  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  ist  bisher  nicht  krank  gewesen. 

Am  14.  Januar  1904  erhielt  er  einen  mäßig  starken  Huf  schlag  gegen 
die  Anßensäte  des  linken  unteren  Oberschenkelendes,  er  wurde  deswegen 
ins  Revier  aufgenommen,  wo  er  bis  zum  1 8.  zu  Bett  lag.  An  diesem  Tage 
wurde  er  enüassen.  Nachmittags  beim  Trabreiten  verlor  er  den  rechten 
BQgel  und  glitt  mit  dem  Gesäß  nach  rechts  soweit  aus  dem  Sattel,  daß  er 
fast  mit  dem  linken  Knie  in  ihm  hing,  während  er  sich  am  Halse  festhielt. 
Es  gelang  ihm  selbst,  wieder  in  den  Sattel  zu  kommen,  er  verspürte  aber 
derartige  Schmerzen,  daß  er  sofort  vom  Pferde  gehoben  und  ins  Lazarett 
gebracht  wurde. 

Dort  wurde  von  dem  mittelkräftigen,  sonst  gesunden  Manne  das  linke 
Bein  in  Knie  und  Hüfte  leicht  gebeugt  gehalten,  es  gelang  ohne  Mühe,  es 
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zu  strecken;  aktiv  war  Beugung  und  Streckung  anachdnend  freL  Beide 
Beine  waren  gleich  lang,  der  Trochanter  stand  beiderseits  in  der  Böser- 
N^latonschen  Linie.  Die  Hüftgegend  war  druckempfindlich,  Pat  nur 
mühsam  imstande,  mit  da-  Hand  auf  den  Bettrand  gestützt,  ein  paar  Sdiritte 
zu  humpeln.  Es  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  negativen  Befund  zunächst 
eine  Muskelzerrung  angenommen.  Bei  entsprechender  Behandlung  gingen 
die  Schmerzen  langsam  zurück,  jedoch  konnte  er  immer  noch  nicht  ohne 
Stütze  auftreten.  Eine  Durchleuchtung  am  29.  Januar  ergab  nun  einen 
Bruch  des  linken  Schenkelhalses;  die  Bruchlinie  beginnt  ungeffthr  einen 
Fingerbreit  vor  dem  Ansatz  an  den  Schaft  und  verl&uft  fast  quer.  Das 
diszale  Bruchstück  zeigt  unten  emen  Vorsprung  der  Gorticalia.  Eine  darauf- 
hin vorgenommene  Untersuchung  ergab  keine  Verkürzung,  kdnen  Trodianter- 
hochstand,  dagegen  Umfangsverminderung  des  linken  Oberschenk^  um 
2  cm.  Das  Bein  war  leicht  (20  O)  gebeugt  und  nach  außen  rotiert  Die 
Behandlung  bestand  zunächst  in  Immobilisation,  später  Massage  und  Be- 
wegungsübungen. Mitte  Februar  war  Pat  fast  besch werdefrei,  die  Kraft 
und  Beweglichkeit  des  linken  Beines  hatte  zugenommen;  es  fand  sich  jetzt 
dne  deutliche  Verkürzung  um  1  cm  und  entsprechender  Trochanterhoch- 
stand  links.  Nach  4  monatlicher  Lazarettbehandlung  gebrauchte  Pat  noch 
eine  Badekur  in  Teplitz.  Bei  der  Entlassung  bestand  Verkürzung  um  1  cm, 
Umfangsdifferenz  von  2  cm,  die  Beweglichkeit  im  linken  Hüftgelenk  war 
nach  allen  Seiten  beschränkt;  Pat  ging  stark  hinkend  und  mit  emwSrtfl 
gedrehtem  Fuß.  Die  Reflexe  zeigten  keinerlei  Störung,  ebensowenig  bei 
einer  Nachuntersuchung  Dezember  1904.  Der  Oang  hatte  sich  bis  dahin 
nur  wenig  gebessert 

Es  schließen  sich  diese  beiden  Fälle  eng  an  den  von  Pels-Leusden 
veröffentlichten  an,  den  ich  in  Kürze  wiederholen  möchte: 

Das  1 6  Jährige  Mädchen  ist  auf  die  linke  Hüfte  gefallen,  kann  aber  wieder 
hinkend  umhergehen.  Nach  4  Wochen  Fall  5  Treppenstufen  herab,  danach 
typische  Erscheinungen  einer  Schenkelhalsfraktur.  Fast  senkrechte  Bmch- 
linie  in  der  Mitte  des  Schenkelhalses,  unten  ist  am  Kopfende  ein  spom- 
artiges  Stückchen  da-  Halscorticalis  hängen  geblieben. 

Ebenso  wie  hier  sind  auch  in  unseren  Fällen  die  Schenkelhalsbrflehe 
durch  zwei  im  Abstand  von  3 1  bezw.  4  Tagen  sich  folgende  Traumen  her- 
vorgerufen. Daß  im  Fall  2  die  Beschwerden  seitens  des  Knies  das  Erank- 
heitsbild  anfangs  beherrschten,  spricht  nicht  gegen  eine  Beteiligung  des 
Schenkelhalses.  Auch  sonst,  wenn  am  Knie  der  Angriffspunkt  emes  in- 
direkten Traumas  war,  das  den  Schenkelhalsbruch  veranlaßte,  ist  beobachtet, 
daß  die  Krankheitserscheinungen  seitens  des  Knies  im  Vordergrund  stehen 
(Ramstedt^)),  und  namentlich  wenn  dort  ein  geringer  Erguß  besteht 
den  Arzt  von  einer  Untersuchung  der  Hüfte  abhalten  (Whitmann^), 
May  er  3)).  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  um  uradiierende  Schmerzen,  die 
sich  ebenso  wie  bei  Coxitis,  bei  der  sie  ja  häufig  beobachtet  werden,  leicht  er- 
klären lassen.  Ich  glaube  wenigstens  in  vorliegendem  Fall  aus  dem  Um- 
stand, daß  nach  4  tägiger  Bettruhe  eine  verhältnismäßig  so  geringe  Gewalt- 

1)  R.  Archiv  f.  kl.  Chirurgie  61  Bd.,  Fall  6. 

2)  Whitmann,  Annale  of  Sur^ery. 

3)  Mayer,  Inang.-Diss.  Kiel  1902,  S.  15.    1898.  25  Bd.,  FaU  1. 
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dnwirkangy  wie  sie  das  aus  dem  Sattelgleiten  bedingt,  zu  einer  vollständigen 
Fraktur  geführt  hat,  schließen  zu  dürfen,  daß  schon  das  vorausgegangene 
Trauma  dne  Schädigung  des  Schenkelhalses  bewirkt  hat  Pels-Leusden 
nimmt  für  seinen  Fall  an,  daß  die  erste  Verletzung  einen  unvollständigen 
Bmdi,  eine  Infraktion,  verursacht  hat,  die  zweite  die  noch  stehen  ge- 
bliebenen Knochenteile  durchbrochen  und  einen  vollständigen  Bruch  herbei- 
geführt hat  Dieselbe  Entstehungsweise  liegt  auch  in  unsem  Fällen  vor  — 
es  handelt  sich  um  Frakturen,  die  man  als  zweizeitige  bezdchnen  könnte. 

Gregen  die  etwaige  Erklärung  durch  anfängliche  Einkeilung  mit  späterer 
Lösung  durch  das  zweite  Trauma  spricht  folgendes:  Die  Einkeilung  tritt 
mdst  bei  stärkerer  direkten  Gewalteinwirkung  ein,  wie  Fall  auf  die  Hüfte 
—  hier  handelte  es  sich  um  schwache  indirekt  wirkende  Traumen,  femer 
zeigt  die  Einkeilung  stets  meßbare  Unterschiede  in  Länge  und  Trochanter- 
ätand,  Stellungsanomalien  und  meist  Veränderungen  der  Htlftkontur,  die  im 
asten  Fall  sicher  nicht  vorhanden  waren,  aber  auch  im  zweiten  Falle  nicht 
öbersehen  worden  wären. 

£b  sind  femer  auch  bei  jugendlichen  Individuen  öfters  sichere  In- 
fraktionen  des  Schenkelhalses  —  das  erste  Stadium  unserer  Fälle  —  be- 
obaditet  worden;  es  gehören  hierher  der  Fall  von  Pels-Leusden  ^J,  in 
don  ein  Bruchspalt  n^e  der  Linea  intertrochanterica  bestand.  FaU  8  von 
Hoffa'^)  Infraktion  an  der  Grenze  des  äußeren  und  mittleren  Drittels,  die 
beiden  Fälle  von  Bertelsmann,  in  denen  die  Brachlinien  durch  die  Mitte 
des  Schenkelhalses  verliefen  ').  Die  Infraktionen  betreffen  immer  die  oberen 
Partien  des  Schenkelhalses,  die  unteren  stärker  entwickelten  und  bei  der 
Biegung  weniger  beansprachten  bleiben  stehen,  erleiden  dann  aber  bei  zu 
frühzeitigem  Umhergehen  durch  die  Körperbelastung  eine  Verbiegung  im 
Sinne  der  Goxa  vara  —  oder  sie  werden,  wenn  in  kürzerer  Zeit  eine 
zwdte  Gewalteiuwirkung  den  Schenkelhals  trifft,  nachträglich  durchbrochen 
and  es  liegt  dann  ein  vollständiger  Brach  vor. 

Ich  füge  hier  zwei  Krankengeschichten  aus  den  Garnisonlazaretten 
Oppeln  und  Mörchingen  an. 

3.  Der  20  jährige  Musketier,  früher  Landwirt,  ist  bisher  nie  ernstiich  krank 
gewesen.  Am  23.  August  1902  trat  er  während  eines  Marsches  auf  einen 
Stein  und  verspürte  sogleich  so  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk, 
djkß  er  nidit  mehr  weitergehen  konnte,  sondern  ins  Lazarett  Oppeln  ge- 
bradit  werden  mußta  Von  dem  mittelkräftigen  Manne  wurde  der  rechte 
Oberschenkel  leicht  gebeugt  und  nach  innen  gerichtet  gehalten.  Es  bestand 
keine  Verkürzung,  kein  Trochanterhochstand.  Bewegungen  im  rechten  Hüft- 
geloik  waren  frei,  doch  äußerst  schmerzhaft.  Am  2.  September  wird  ge- 
ringe Außendrehung  vermerkt,  keine  Verkürzung,  kein  Hochstand  des  Tro- 
chanters.  Am  7.  September  wird  eine  Verkürzung  des  rechten  Beines  von 
2  em  nachgewiesen  und  daraufhin  statt  der  bisherigen  Diagnose:  Verstau- 
chung des  rechten  Htlftgelenks,  ein  Schenkelhalsbrach  angenommen.  Streek- 
verband.     Vom  4.  Oktober  ab  Vornahme  von  Bewegungen  und  Massage; 

1)  1.  c.  S.  695. 

2)  1.  c  S.  566. 

3)  Herrn  Dr.  Bertelsmann  sage  ich  für  die  leihweise  Überlassung  seiner 
Platten  meinen  besten  Dank. 

DmtKh«  Z«itKhzift  f.  Chirorgie.  LXXVU.  Bd.  20 
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die  weitere  BeBsening,  namentlich  der  BewegUehkeit,  machte  jedoch  nur  sehr 
langsame  FortBchritte:  vom  19.  Dezember  biB  12.  Februar  1903  war  d^ 
Kranke  in  Landeck  zum  Kuraufenthalt;  bei  der  EntlasBung  beatand  noch 
die  Verkürzung  Yon  2  cm;  der  Gang  war  etwas  hinkend,  aber  ohne  Stock 
ausführbar;  die  Muskeln  des  Oberschenkels  noch  etwas  atrophiadi}  die  Beu- 
gung im  Hüftgelenk  fast  frei^  die  Drehung  staris  behindert 

4.  Der  22j&hrige  Musketier,  früher  £isendreher,  ist  bisher  nie  ernstlich 
krank  gewesen.  Am  26.  Juli  1902  fiel  er  vom  Querbanm  herab  auf  die 
rechte  Hüfte  und  zwar  gerade  auf  den  großen  Rollhfigel.  Er  konnte  nicht 
mehr  gehen  und  wurde  sofort  in  das  Lazarett  MOrchingen  aufgenommen. 
Hier  bestand  Verkürzung  von  1  cm,  deutliche  Grepitation  im  Schenkelhals, 
das  Bein  lag  nach  außen  rotiert  und  konnte  aktiv  nicht  bewegt  werden. 
Die  Röntgenuntersuchung  ergab  einen  Querbruch  des  rechten  Schenkelhalses 
ungeffthr  in  der  Mitte.  Streckverband.  30.  August.  Abnahme  des  Ver- 
bandes. Es  besteht  eine  Verkürzung  von  3  cm.  Bewegungsübungen.  Die 
Beweglichkeit  im  rechten  Hüftgelenk  besserte  sich  rasch,  am  25.  S^tember 
war  sie  passiv  kaum  mehr  behindert  Bei  der  Entlassung  am  30.  No- 
vember bestand  mäßige  Atrophie  der  Obersch.enkelmuskulatur  (3  cm);  mit 
erhöhter  Sohle  konnte  der  Kranke   ohne  Beschwerden  umhergehen. 

In  diesen  beiden  Fällen  lagen  offenbar  vollständige  Schenkelhakbrüehe  vor: 
wenn  auch  im  3.  Fall  die  Diagnose  nicht  durch  Röntgenuntersuchung  ge- 
sichert werden  konnte,  so  steht  sie  doch  wohl  nach  dem  kiinisdien  Befund 
und  dem  Verlauf  ohne  weiteres  fest  Fall  2  und  3  haben  nun  etwas  Ge- 
meinsames, und  das  ist  das  allmähliche  Auftreten  der  einzehien  Symptome, 
die  zusammen  nachher  das  Bild  des  Scfaenkelhalsbruches  ergeben;  zunftdist 
bei  der  Aufnahme:  keine  Verkürzung,  kein  Trochanterhochstand,  das  B^n 
steht  nur  leicht  gebeugt  und  vielleicht  etwas  adduciert,  einige  Tage  später 
fällt  zunächst  die  Außendrehung  auf,  noch  später  erst  die  geringe  Verkür- 
zung und  der  Trochanterhochstand.  Beobaditungsfehler  halte  ich  hierbei 
umsomehr  für  ausgesdilossen,  als  in  Fall  2  im  Röntgenbilde  gleichzdtig  mit 
der  Verkürzung  auch  eine  vorher  nicht  so  ausgesprochene  Verschiebnng 
der  Bmchenden  beobachtet  werden  konnte.  Es  ist  dies  wohl  ungezwungen 
dadurch  zu  erklären,  daß  die  Brüche  subperiostal  waren.  Bei  den  leichten 
Oewaltemwirkungen,  die  in  beiden  flllen  die  Ursache  waren,  ist  das  Er- 
haltenbleiben des  Periostes  ja  leicht  verständlich;  das  erhaltene  Periost  ver- 
hindert aber  zunächst  jede  Dislokation,  muß  aber  allmählich  unter  dem 
dauernden  Einfluß  des  Mnskelzuges  und  des  Gewichtes  der  Extremität  sicli 
dehnen  bez.  einreißen;  daher  sind  die  späteren  Dislokationen  nicht  so  deut- 
lich wie  bei  einer  von  Anfang  an  mit  Zerreißung  des  Periostes  verbundenen 
Fraktur.  Auch  bei  subperiosten  Frakturen  der  Diaphysen  vermißt  man  ja 
zunächst  jede  Dislokation,  sie  werden  dann,  namentlich  wenn  auch  keine 
stärkere  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  den  Verdacht  auf  einen 
Bruch  lenkt,  leicht  übersdien,  bis  eine  Knickung  an  der  Fraktuistelle  auf- 
tritt (Hennig)!). 

Unter  den  Traumen,  die  bei  Jugendlichen  zu  Schenkelhalabrücfaen 
führen,  findet  sich  hauptsächlich  v^erzeichnet  Fall  zumeist  auf  die  Hüfte 
und  Trochantergegend  —  so  häufig  beim  Schlittschuhlaufen,   seltener,   in- 


1)  Hening,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1904.    25.  Bd.,  S.  264 
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direkt  eiiiwirkend  auf  das  Knie  oder  die  Füße.  Wenn  der  Fall  aas  nicht 
nnbefarftchtlicher  Höhe  oder  mit  mner  gewissen  Heftigkeit  dazu  noch  auf 
hartem  Boden  erfolgt,  so  bietet  auch  beim  Jugendlichen  die  Entstehung 
dnes  Sdienkelhalsbrnches  nidits  Auffälliges.  Gelegentlich  aber  geschieht  der 
Fall  ohne  Gewalt  aus  dem  Stehen  oder  Gehen  —  eine  Brnchursache,  die 
ja  im  höheren  Alter  öfters  beobachtet  und  mit  fijiochenbrüchigkeit  erklärt 
wird  — ,  80  daß  die  Gewalteinwirkung  nicht  im  Verhältnis  zu  der  ange- 
nommenen Festigkeit  des  jugendlichen  Schenkelhalses  zu  stehen  scheint, 
welch  letztere  allerdings  wohl  vielfach  flberschätzt  wird.  Noch  mehr  gilt 
dies  aber,  wenn,  wie  in  unsem  ersten  3  Fällen,  die  Traumen  so  gering  sind, 
dafi  man  fast  von  Spontanfrakturen  sprechen  kann.  Diese  Beobachtungen 
zwingen  uns  fast,  eine  gewisse  Brflchigkeit  des  Schenkelhalses  anzunehmen. 
Aber  wdcher  Art  ist  diese?  Idiopathische  Knochenbrflohigkeit  ist,  da  weder 
rorher  noch  nachher  fVakturen  aufgetreten  sind,  auszuschließen ;  für  Lues 
fehlt  jeder  Anhaltspunkt  Wenn  auch  Spontanfrakturen  gelegentlich  das 
erste  Zeichen  einer  Tabes  sein  können  und  die  des  Schenkelhalses  bei  ihr 
beobachtet  sind  (Blochji),  so  sind  doch  —  ganz  abgössen  von  der 
Anamnese  —  in  unseren  ersten  beiden  Fällen  1 — 2  Jahre  nach  dem  Bruch 
keine  sonstigen  krankhaften  Erscheinungen,  speziell  seitens  der  Reflexe  be- 
obaehtet  worden.  Vielleicht  liegen  hier  ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  in 
den  bdcannten  Beobachtung^  (Hoffa'^j  einer  Fraktur  des  schon  in  Coxa 
ms  Stellung  beflndiichoi  Sdienkelhalses;  die  krankhafte  Veränderung  des 
Knodiens,  die  im  weiteren  Verlauf  zu  einer  Coxa  vara  geführt  hätte,  mag 
hier  das  Zustandekommen  des  Bruches  begünstigt  haben;  Beschwerden 
seitens  der  Hüfte  haben  alierdings  in  keinem  Falle  vorher  bestanden,  so 
daß  diese  Erklärung  nur  in  den  Grenzen  der  Vermutung  bleibt.  —  Die 
Diagnose  bietet  bei  vollständigen  Frakturen,  wenn  schon  die  Größe  des 
Traumas  auf  eine  Schädigung  des  Knochens  hinleitet  und  die  Symptome 
dentlieh  ausgeprägt  sind,  keine  Schwierigkeiten.  Anders  bei  den  Infraktionen 
und  Bubperiostalen  Frakturen,  die  durch  geringfügige  Gewalteinwirknng  be> 
dingt  waren.  Die  Anamnese  und  der  anfangs  meist  negative  Befund  ver- 
führen leicht  zur  Annahme,  daß  keine  Knochenverletzung  vorliege;  und  es 
waltet  dann  die  verhängnisvolle  Wechselwirkung  ob,  daß  aus  jener  An- 
nahme heraus  die  Röntgenuntersuchung  unterlassen  wird,  während  nur  durch 
diese  eine  Klarstellung  erfolgen  kann.  Das  gilt  namentlich  von  den  un- 
vollständigen Brüchen,  denn  bei  den  vollständigen  finden  sich  meist  noch 
im  Laufe  der  weiteren  Beobachtung  ^einzelne  Symptome,  die,  wie  in  Fall  3, 
ZOT  richtigen  Diagnose  hinleiten.  Aber  auch  für  die  unvollständigen  ist 
eine  frühzeitige  Erkennung  zur  Verhütung  der  bei  nicht  zweckentsprechender 
Behandlung  fast  unausbleiblichen  Coxa  vara  sehr  wertvoll.  Es  erscheint 
daher  der  Rat  sehr  berechtigt,  in  allen  Fällen  von  Verletzungen  des  Hüft- 
j^enkes  von  vornherein  das  Röntgenverfahren  zur  Unterstützung  heran- 
znzidien.  Die  Fehldiagnosen  in  frischen  Fällen  sind  Verstauchung  des  Hüft- 
gdenks  oder  Muskelzerrung,  im  späteren  Verlauf  meist  Coxitis.  Gelegentlich 
l^n  em  Fall  wie  unter  1  beide  Stadien  durchlaufen,  ehe  das  Leiden  richtig 
erkannt  wird. 


1)  Bloch .  Münch.  med.  Wochenschrift    1901,  S.  522. 
21  Hoffa  I.  c.  S.  575  u.  567. 
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Was  kliiÜBch  häufig  nicht  zu  dem  Bilde  der  Kontusion  oder  Mnakel- 
zermng  paßt,  ist  die  im  Verhältnis  zum  negativen  Befand  auffallende 
Herabsetzung  der  Oebranchsfähigkeit  des  Beines  und  die  geringe  Bessernng, 
die  sie  innerhalb  ein  bis  zwei  Wochen  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung 
erfährt.  Die  Schmerzen  werden  zwar  geringer,  aber  die  Kranken  hinken 
fast  ebenso  stark  wie  vorher.  Diese  Störung  der  Gebrauchsfähigkeit  setzt 
allerdings  nicht  sofort  nach  dem  Trauma  ein,  und  es  ist  nichts  Ungewöhn- 
liches, daß  Kranke  mit  Infraktionen  stunden-  bis  tagelang  nach  dem  Un- 
fall noch  umher-  und  ihrem  Berufe  nachg^en,  bis  stärkere  Beschwerde  sie 
zur  Ruhe  zwingen  und  in  ärztliche  Behandlung  führen.  Oegenttber  der 
Goxitis  muß  zunächst  die  Vorgeschichte  mißtrauisch  machen;  der  zeit- 
lich genau  umschriebene,  durch  einen  wenn  auch  geringen  Unfall  einge- 
leitete Beginn  des  Leidens  paßt  nicht  in  den  Rahmen  der  gewöhnlich  all- 
mählich einsetzenden  Hüftgelenksentzündung.  Hoffa  i)  weist  dann  auf  die 
Muskelatrophie  hin,  die  bei  C!oxitis  stärker  ausgeprägt  sei  und  auch  die 
Wadenmuskulatur  ergreife;  ich  kann  dem  nach  den  vorliegenden  Beobach- 
tungen nur  beistimmen.  Die  Atrophie  der  Oberschenkelmusknlatar  setzt 
zwar  früh  ein,  nach  12 — 14  Tagen  betrug  sie  IV2 — 2  cm,  aber  dann 
schreitet  sie  auch  nicht  fort,  im  1.  Falle  war  nach  50  Tagen  auch  nur 
2  cm  Umfangsdifferenz  vorhanden,  Atrophie  der  Wadenmuskulatur  trat 
nirgends  in  Erscheinung.  Große  Wichtigkeit  mißt  Hoffa  dem  Fehlen  der 
bei  Goxitis  meist  vorhandenen  reflektorischen  Muskelspasmen  bei  Bewe- 
gungen bei,  auch  in  unsem  Fällen  von  Schenkelhalsfraktur  sind  dieselben 
nicht  beobachtet  worden ;  dagegen  fand  sich  einmal  eine  deutliche  Flexions- 
kontraktur  von  60 0,  die  in  Narkose  völlig  schwand;  derartige  Kontrakturen 
bestimmen  dann  anderseits  wieder  leicht  zur  Annahme  einer  Goxitis. 

Die  Behandlung  der  vollständigen  Frakturen  bietet  nichts  Besonderes; 
unvollständige  Brüche  erfordern,  wenn  sie  frühzeitig  erkannt  werden^ 
Ruhigstellung  von  derselben  Dauer  wie  eine  Fraktur  mit  entsprechender 
nachfolgender  Massage  und  Bewegungsbehandlung.  Nach  deren  Abschluß 
ist  das  Tragen  eines  Stützapparates  für  längere  Zeit  dringend  anzuraten, 
um  das  naditrägliche  Eintreten  einer  Verbiegung  im  Sinne  der  Goxa  vara 
zu  verhüten,  da  dies  bei  nicht  genügender  Nachbehandlung  selbst  im  späten 
Alter  noch  eintreten  kann  (Sud eck)  2). 


1)  Hoffa  L  c  S.  577. 

2)  Sa  deck,  Centralblatt  f.  Chirurg.    1899   S.  883. 


Adb  der  cbimrgiacbeD  UniTeTsitfitspolikliDik  za  Gdttingen. 
(Direktor:  Geh.  Rat  Rosenbacb.) 


Zur  Bebandlong  eaverDtiaer  Tomoreo  mit 
MagDesiamBtiFten. 


(Hit  2  Abbildungeii.) 

Naehdem  £.  Payr')  seine  Methode,  ca7entO«e  Tumor»,  deren  Exdaion 
idiwierig  odn-  nnmOglieh  sei,  dorch  E^fflbninf;  von  Hagnesiamstiften  znm 


Vendiwinden  zn  bringen,  empfohlen  hat,  haben  wir  in  letzter  Zeit  vennoht, 
to  dinv  Weise  ein  Hautangiom  vom  Oberarm  eines  viermonatigea  Eindee 

1)  Di€M  Zeitschrift  1902.  63.  503;  E.  Payr:  Über  Verveadnng  von  Ha^- 
»erira  rar  Bdiandlnng  von  Blutgef&Berkrankangen.  Contralblatt  f.  Chirnrgie. 
1M9.  s,  133.  £,  Payr:  Zur  Technik  der  BehsadJDDg  caTemOeer  Tumoren. 
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za  estfernen.  Ea  handelte  eich  um  eine  Oeftfigeachwolst  der  Haut,  die, 
halbflogerdick  hervorr&geitd  und  strotzend  gefolt^  wegen  ihrer  Äuad^ang 
und  ihres  Bintreichtumes  die  Exosion  ale  lebwierig  erechanen  ließ.  Oen&n 
entsprechend  Payr«  Vorschrift  wnrden  deshalb  ron  einem  klöneii  Bant- 
schnitte  ans  eine  Reih»  von  Hagneetnmpf eilen  so  dicht  aneinander  wie 
mSg^ch  qaer  doroh  das  «areraöse  Gewebe  hindnichgeschoben ,  in  der  Er- 
wsrtang,  so  nach  einiger  Zeit  den  Tumor  mm  Verechwinden  zn  bringen. 
Der  Erfolg  war  indessen  ein  vOUig  negativer. 


Fig.  2. 


Weder  Aussehen  noch  Dicke  der  BlntgenSgeschwnlst  &ndate  üch 
wesentlich,  wohl  aber  nahm  der  umfang  noch  etwas  zu,  so  dafi  wir  nach 
vier  Wochen  das  Angiom  operativ  in  mehreren  Sitznngeu  zu  entfenien  be- 
gannen. 

Die  beiden  folgenden  Bilder  sind  die  photographiscfaen  Wiedergaben 
von  mikroskopiadien  Schnitten  durch  nach  vier  und  nach  sechs  Wochen 
exddierte  Stfit^e.  Sie  lassen  deutlich  den  ftnBerst  geringen  Grad  der  durch 
das  Hagnednm  gesetzten  Gewebsverindening  erkennen  und  zeigm,  wie  die 
ganze  Methode  an  dieser  kleinen  Gewebsreaction  geecbalert  ist. 
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Die  erste  der  beiden  Fhotographieen  stammt  aoB  einem  nach  vier  Wochen 
entfernten  Angiomteile.  Der  Hohlranm  A  war  noch  dnrch  festes  Mag- 
nesinm  ansgefftUt  Umgeben  ist  er  durch  einen  0,1 — 0,15  mm  breiten 
Granulationswail,  in  dem  reichliche  Fremdkörper-Riesenzdlen,  die  allerdings 
auf  det  Photographie  nicht  gnt  zu  erkennen  sind,  liegen.  Rings  nm  ihn 
hat  sich  bereits  ein  fester  Bindegewebsring  G  gebildet,  der  genan  die  änßere 
Begrenzung  da:  ganzen  geringen  auf  das  Magnesium  erfolgten  Gewebs- 
reaetion  anzägt  Direkt  an  das  Bindegewebe  stoßt  das  unveränderte 
Angiom  D  mit  semen  teilweise  beträchtlichen  Bluträumen. 

Dieselben  Yeriiältnisse  läßt  die  zweite  Photographie  erkennen,  welche 
von  einem  sechs  Wochen  alten  Stücke  stammt  Die  dunklen,  yorfallenen 
Parüeen  A  entsprechen  den  Resten  des  eingeführten  Magnesiums.  Wieder 
amgibt  den  Metallherd  ein  Kranz  von  Granulationsgewebe  B,  der  seiner- 
seitB  ebenfalls  von  einem  dicken  Bindegewebsringe  —  deutlich  namentlich 
bei  G  —  eingeschlossen  wird.  Der  ganze,  sehr  schmale  Reactionsring  um 
den  Metallkem  herum  ist  eben  mit  blofiem  Auge  zu  erkennen  und  liegt 
mitten  in  unverändertem  Angiomgewebe,  dessen  große  Bluträume  —  bei 
D,  Dl  —  nicht  im  geringsten  beeinflußt  erscheinen. 

In  unserem  Falle  hat  also  die  Payr  sehe  Methode,  cavemöse  Blut- 
gesehwülste durch  Einführung  von  Magnesiumstiften  zu  behandeln,  völlig 
versagt 

Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Rosen bach  sage  ich  für  die  Überlassung 
des  Materials  und  für  die  überaus  liebenswürdige  Anfertigung  der  beiden 
Mikrophotographien  memen  besten  Dank. 


XV. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel  (Prof.  Helfer  ich). 

Die  Holzphlegmone  (Keclus). 

Von 

Dr.  Fatil  Siok, 
Oberarzt  n.  Privatdozuit  fttr  Chinuyie. 

Eine  Beobaehtung,  welche  ich  vor  kurzem  —  in  der  Ambulanz  der 
ehlrurgiachen  Universitätsklinik  in  Kiel  —  gemacht  habe,  und  welche  ins 
Gebiet  des  von  Reelus  1896  erstmals  beschriebenen  Phlegmon  ligneux 
gehört,  veranlaßt  mich,  m  der  zwisshen  Schminke  (1)  und  Merkel  (2) 
entstandenen  Meinungsverschiedenheit  das  Wort  zu  ergreifen.  Zunächst  sei 
der  Krankheitsfall  vorausgeschickt. 

Am  20.  November  1904  kam  die  42  jährige  Arbeiterfrau  A.  W.,  Amb.. 
Nr.  2898,  vom  Arzt  zur  Operation  der  klinischen  Ambulanz  überwiesen.. 
Die  Untersuchung  ergibt  eine  gesunde,  sehr  kräftige  Frau.  Sie  hat  nur 
vor  5  Jahren  eine  Lungenentzündung  und  im  Anschluß  daran  eine  Ver- 
eiterung des  Warzenfortsatzes  links  durchgemacht    Der  Processus  wurde 
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ausgemeißelt    Nach  4  Monaten   fühlte  sie  sich  wieder  völlig  gesund,   hat 
an(^  einen  Teil  des  Oehörs  links  wiedergewonnen. 

Die  jetzige  Erkrankung  der  linken  Haisseite  hat  nadi  ihrer  Angabe 
etwa  am  6.  November  1904  begonnen;  sie  fühlte  dne  haselnnfigroße 
„DrOse^  am  linken  Kieferwinkel,  die  auf  Druck  etwas  empfindlich  ge- 
wesen sei.  Etwa  gleichzeitig  habe  sie  auch  leichte  Schmerzen  bdm  Schlingen 
gehabt.  Der  befragte  Arzt  verordnete  ihr  feuchte  Umschläge  —  ob  er 
eine  Angina  fand,  w^  sie  nicht  anzugeben,  —  Zahnschmerzen  habe  sie 
nicht  gehabt  — ;  da  aber  die  Anschwellung  der  Halsseite  sich  vergrößerte, 
ging  sie  selbst  zu  heißen  Kamillenumschlftgen  über.  Die  geringen  Schmerzen, 
die  sie  bisweilen  hatte,  seien  dadurch  ganz  beseitigt  weisen.  Nur  die 
Schluckbeschwerden  hätten  sich  nicht  verloren,  auch  sei  mitunter  die  Unke 
Backe  bis  zum  Auge  hinauf  angeschwollen  gewesen.  Die  letzten  Tage 
hätten  sich  die  Schwierigkeiten  im  Schlucken  gemehrt;  schließlich  habe  sie 
3  Tage  lang  nur  noch  Flüssiges  —  heiße  E^millen  —  zu  sich  nehmen 
können.  Da  außerdem  die  Anschwellung  am  Halse,  obschon  das  Gesicht 
wieder  abschwoll,  sich  weiterverbreitete,  gab  die  sehr  messerscheue  Patientin 
dem  Arzt  nach  und  suchte  die  chirurgische  Klinik  auf. 

Am  20.  November  war  der  Status  der,  daß  die  linke  Halsseite 
vom  Kieferrand  bis  zur  Narbe  des  Warzenfortsatzes,  femer  vom  linken 
Stemodeidomastoideus  bis  zur  Mittellinie  des  Halses  und  fingerbreit  vom 
Jugulum  und  Schlüsselbein  entfernt  flächenhaft  erheblich  geschwollen  und 
mäßig  gerötet  war.  Die  Schwellung,  die  sich  mit  meist  recht  deutlichen 
erhabenen  Rändern  aus  der  gesunden  Umgebung  hervorhob, 
betraf  nur  wenig  die  Haut,  mehr  das  Unterhautgewebe,  an  einzelnen  Stellen 
war  aber  die  Haut  etwas  verdünnt  und  ließ  bläuliche  Herde  durchschimmern. 
Doch  bestand  weder  hier  noch  an  andern  Stellen  Fluctuation,  vielmehr 
zeichnete  sich  das  erkrankte  Gebiet  durch  abnorme  Derbheit  bei  ge- 
ringem Hautoedem  und  durch  Mangel  an  Schmerz  selbst  bei  stärkerem 
Druck  aus.  Wie  weit  das  entzündliche  Gebiet,  das  nirgends  acuten  Ent- 
zündungscharakter  zeigte,  in  die  Tiefe  ging,  ließ  sich  wegen  der  Derbheit 
der  Schwellung  nicht  wohl  abtasten,  dodh  konnte  man  aus  der  Angabe  der 
Schluckbeschwerden  und  aus  der  geringen  Verschiebbarkeit  des  Tumors, 
auch  aus  der  sehr  behinderten  Beweglichkeit  des  Halses  auf  eine  Be- 
teiligung der  tieferen  Bindegewebs-  und  Muskelschichten  schließen. 

Immerhin  unterschied  sich  die  Anschwellung,  abgesehen  von  dem  gänz- 
lichen Mangel  an  Fieber,  Atemnot  und  Damiederliegen  des  Allgemein- 
befindens (trotz  der  —  rein  mechanischen  —  Schlingstörung)  deutlich  von 
den  diffusen  Infiltrationen  und  acuten  Rötungen  (Lymphangitis  acuta), 
welche  wir  bei  einem  sehr  tiefliegenden  Absceß  z.  B.  bei  Angina  Ludovid  oder 
einer  meist  von  den  Lymphdrüsen  ausgehenden  Halsphlegmone  lange  vor 
Feststellung  von  Fluctuation  beobachten.  Diese  letzteren  Prozesse  ver- 
laufen ja  auch  oft  so  stürmisch,  daß  sie  in  der  Vorgeschichte  nichts  mit 
unserem  Fall  gemein  haben,  und  daß  es  ein  verhängnisvoller  Fehler  wäre, 
erst  die  Feststellung  von  Eiter  abzuwarten.  Bei  den  schwersten  Streptooooeen- 
Phlegmonen  mit  Fasden-Nekrose  der  Halsmuskehi  kommt  es  überhaupt 
weder  zu  starker  Schwellung  noch  zu  größerer  Ansammlung  von  Eiter. 
(Vergl.  auch  Sick,  Chirurgische  Erfahrungen  aus  dem  Ambulatorium  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel.     W.  Mühlau  1904,  S.  51/2.) 
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Viel  eher  kam  eine  Aktinomykose  der  seitlichen  Halspartien  in 
Frage.  Bei  der  Häufigkeit ,  mit  welcher  ich  sowohl  früher  in  Greiüswald, 
ils  anefa  seit  6  Jahren  in  Kiel,  diese  Prozesse  beobachten  konnte,  war  es 
aber  auch  wohl  möglich,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  diese  spezifisdie 
Erkrankung  ansznschliessen,  ohsohon  einige  charakteristisch  geltende  rinnen- 
f5rmige  Hanteinziehnngen  bestanden,  wahrscheinlich  Platysmaansätze,  welche 
die  Haut  ähnlich  wie  im  Gesicht  fixieren.  Die  Anamnese  stimmte  zwar 
vollkommen,  aber  ein  aktinomykotischer  Tumor  hat  wohl  kaum  je  so  stark 
ausgeprägte,  deutlich  erhabene  Grenzen  gegraüber  der  gesunden  Umgebung, 
die  derbe  entzündliche  Schwellung  geht  ganz  allmählich  in  die  Nachbar- 
gewebe über  und  beteiligt  audi  meist  noch  mehr  die  tieferen  Halsschichten, 
während  hier  die  derbe  Partie  mehr  wie  eine  dicke,  derbelastische  Leder- 
schale  („holz^'hart  ist  eigentiich  em  unzutreffender,  allerdings  längst  ein- 
gebftrg^ier  Ausdruck)  dem  Halse  aufsaß,  vor  allem  das  Unterhautgewebe 
dnreheetzend. 

In  ähnlicher  Weise  sieht  man  nicht  ganz  selten  Überreste  von  Lymphan- 
gitiden,  insbesondere  natürlich  am  Arm,  welche  die  größeren  Hauptbahnen, 
die  ,roten  Streifen*^  überschritten  haben,  noch  Tage  lang  nach  Ablauf  der 
acuten  Streptooocoeninfektion  als  derbe  Schalen  übrig  bleiben;  sie  können 
dann  im  Centrum  doch  noch  'erweichen  und  einen  kleinen  Absceß  nach 
8 — 14  Tagen  ergeben ;  gewöhnlich  verschwinden  sie  aber  unter  entsprechender 
Behandlung,  Ruhe  und  feuchten  Verbänden,  ganz  allmählich  ohne  weiteren 
Eingriff;  säir  gut  auch  unter  leichter  Bierstauung. 

Nächst  den  schon  erwähnten  acuten  Entzündungen  war  auch  Lymph- 
adenitis tuberculosa^die  besonders  durch  etwaige Mischinf ection  schließ- 
lich alle  Stadien  von  schmerzlosen  ,Jjymphomen^',  um  diesen  pathologisch- 
anatomisch unrichtigen  Ausdruck  für  die  ganz  chronischen  tumorartigen 
Formen  ohne  entzündliche  Reizung  des  umgebenden  Bindegewebes  etc.  zu 
gebraudien  —  bis  zu  acuten  Phlegmonen  darbieten  kann,  wegen  der  vor- 
wiegenden Beteiligung  des  ünterhautgewebes  ohne  starke  Veränderungen 
in  der  Tiefe,  auszuschließen. 

So  blieb  neben  der  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  einfache  Holz- 
phl^mone  handelte,  nur  eben  noch  dreierlei  differentialdiagnostisch  übrig, 
was  mehr  oder  weniger  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  oder  Operation  ganz 
einwandsfrei  sichergestellt  werden  konnte.  Einmal  konnte  es  sich  um 
seltene  Ausbreitungen  von  Lues  oder  Tuberculose  im  Unterhautzell- 
gewebe handehi,  obschen  für  Lues  kein  anderer  Anhalt  war  und  gegen 
beide  die  verhältnismäßig  rasche  Ausbreitung  des  Prozesses  über  die  ganze 
liake  Halsseite  sprach.  Hauptsächlich  aber  war  die  so  charakteristische 
brett-  oder  lederartige  Beschi^fenheit,  die  starke  Reaction  des  Nach- 
bargewebes, ein  gewichtiger  Gegengrund  gegen  Lues  und  Scropbuloderma. 

Gegen  einen  cardnomatösen  Prozeß  endlich  im  Sinne  eines  Cancer 
en  Gurasse  oder  einer  Lymphadenitis  cardnomatosa,  was  besser  als  Gar- 
cioom  der  Lymphbahnen  bezeichnet  würde,  sprach  wiederum  die  rasche 
Ansdehnung  der  Infiltration,  auch  etwa  der  subcutane  Beginn  unter  dem 
Kieferwinkel  und  das  Fehlen  irgend  eines  primären  Herdes  im  Mund, 
Radien  oder  Kehlkopf,  was  leicht  nachzuweisen  war.  Auch  in  den  tieferen 
Halspartien  ließ  sidi  kern  Tumor  vermuten,  etwa  ein  aus  einer  Kiemen- 
eyste  hervorgegangenes  Cardnom,  das  seinen  Hauptausbrdtungsbezirk  nun 
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in  dem  Unterhautgewebe  nahm :  amd  dann  solche  Halstumoren  erst  inficiei't» 
was  ja  recht  häufig  beobachtet  werden  kann  (wie  im  Fall  Schminke), 
ist  ihre  Verwechselung  viel  leichter  mit  den  subacuten  Arten  der  Lympha- 
denitis. Hier  kann  die  Differentiaidiagnose  zumal  bei  älteren  Leuten  vor 
der  Operation  manchmal,  wie  ich  mebrfach  erfahren,  unmöglieh  sein. 

Die  letztgenannte  Möglichkeit,  so  unwahrscheinlich  sie  in  diesem 
speziellen  Falle  war,  dazu  noch  die  Aktinomykose,  die  für  die  allgemeine 
Differentialdiagnose  besondere  Wichtigkeit^  beanspruchen  kann,  war,  wie  ge- 
sagt, endgültig  nur  nurch  Operation  oder  den  Heilungserfolg  auszuschliefien, 
damit  die  Diagnose  Holzphlegmone  berechtigt  erschien. 

Die  Frau  war  nicht  einmal  zu  emer  kleinen  Frobeexcision,  die  ich 
gerne  zur  rascheren  Sicherung  der  Diagnose  gemacht  hätte,  zu  bestimmen 
und  wurde  nun  unter  täglicher  Kontrolle  mit  großen  feuchten  Verbänden 
(Borcompressen)  behandelt  Mehrmals  schien  es  in  den  nächsten  Tagen, 
als  würden  einzelne  Stellen  zur  Erweichung  und  Abcendierung  kommen, 
doch  verloren  sich  gleichzeitig  die  Schluckbeschwerden,  die  Infiltration  der 
tieferen  Partien  ließ  nach  und  auch  die  Grenzen  des  Lederpanzers  wichen 
hauptsächlich  in  der  Richtung  gegen  die  Thorazapertur  hin  zurück.  Die 
eigentümliche,  teils  weißliche,  teils  hell  weinrote  (wie  Reclus 
si(^  ausdrückt)  Verfärbung  und  die  L'ederhärte  des  beteiligten 
Gewebes  blieb  aber  an  den  Stellen,  die  noch  nicht  in  die 
Norm  zurückgekehrt  waren.  Am  23.  Dezember  war  auch  der  letzte 
derbe  Herd  in  der  Nähe  des  linken  Zungenbeinhoms  verschwunden  und 
die  Frau  konnte  mit  völlig  freier  Hals-  und  Schlingbewegung  —  das  All- 
gemeinbefinden und  die  Atmung  waren,  wie  gesagt,  nie  gestört  —  geheilt 
entlassen  werden.  Die  Heilung  ist,  nachdem  ich  dieser  Tage  (Mitte  März 
1905)  eine  Nachuntersuchung  gemacht  habe,  wohl  als  dne  dauernde  zu 
betrachten. 

Nach  den  vorstehenden  differentialdiagnostischen  Ausführungen  bedarf 
es  nicht  mehr  besonderer  BegrtLndung,  daß  ich  es  wie  Merkel  für  un- 
berechtigt halte,  eine  chronische  Entzündung  besonderer  Art,  wie  sie  kümsch 
festgelegt  ist  und  schon  von  Reclus  gerade  in  einen  grundsätzlichen 
Gegensatz  zum  Gardnom  gebracht  wird,  sozusagen  aus  dem  festen  klinischen 
Besitz  auszustreichen  und  den  Ausdruck  Holzphlegmone  für  einen  Fall  an- 
zuwenden, der  wohl  viele  Ähnlichkeit  mit  dem  Bild  der  Holzphlegmone 
geboten  haben  mag,  der  aber  doch  ein  Gardnom  gewesen  ist  und  als  solches 
z.  B.  durch  Probeexcision  einer  Gewebspartie  während  der  monatelangen 
Beobachtung  hätte  wohl  jederzeit,  trotz  der  so  häufigen  Mischmfektion  dia- 
gnostidert  werden  können.  In  der  relativ  ausführlichsten  Krankengeschichte 
bei  Lang  (3)  suchte  ich  vergeblich  nach  einem  Hinweis,  daß  das  card- 
nomatöse  Ulcus  der  Zunge,  das  alhnählich  die  linke  Tonsille  und  die  beiden 
linkssdtigen  Gaumenbögen  ergriffen  und  eingeschmolzen  hatte,  schon  früh- 
zdtig  mitbeobachtet  war.  Es  wird  vielmehr  erst  bd  der  Sektion  erwähnt 
und  dann  dahingestellt  gelassen,  wo  der  Ausgangspunkt  des  Neoplasmas 
war  (S.  25).  Es  läßt  sich  wohl  kaum  etwas  dagegen  anführen,  daß  der 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bei  dem  42  jährigen  Manne  der  etwas  ver- 
steckt liegende  Zungenkrebs  vor,  daß  das  Plattenepithel  die  Drüsen  der 
Submaxillargegend  und  ihre  Umgebung  infiderte,  daß  weiterhin  Strepto- 
coccen vom  Munde  her  das  Gesichts-  und  Halsgebiet  überschwemmten  und 


XV.  SiCK.  315 

dadurch  erst  ärztliche  Hilfe  herbeiführten.  Sie  erschwerten  allerdings  dann 
die  Diagnose,  und  die  seit  der  Halsindsion  bestehenden  0  Commonicationeny 
die  noch  zu  der  Eintrittspforte  im  Monde  hinzukamen,  sorgten  noch 
weiterhin  für  Maskierong  des  Krebses  und  wahrscheinlich  aach  für  die 
eigenartigen  ansfflhrlich  jr  der  Dissertation  erwähnten  Degenerationen  der 
^ithelialen  Zellen,  so  daß  Krebsnester  nnd  kleine  Abscesse  makroskopisch 
nieht  mehr  zn  nnterscheiden  waren.  Der  Tod  wurde  dann  nicht  durch  die 
Krebskachexie  oder  die  Infektion  direkt,  sondern  durch  Aerteriosklerose, 
Thrombose  der  Carotis  und  Thrombus  (oder  Embolie)  der  Coronaria  cordis 
herbeigeführt 

Dieser  Fall  lehrt  nur,  wie  vorsichtig  man  mit  der  Differentialdiagnose 
beeondeis  auch  bei  Mischinfektion  von  Neubildung  und  pyogenen  Bakterien 
sein  muß,  wird  aber  gewiß  dazu  beitragen,  die  Diagnose  in  ähnlicher  Sach- 
lage frühzeitiger  zu  stellen.  Ist  ein  Zungencardnom  von  Anfang  an  erkannt, 
80  kommt  die  Erklärung  von  selbst  in  die  richtigen  Bahnen,  zumal  gerade 
diese  Gardnome  mit  einiger  Vorliebe  zu  solchen  Einpanzerungen  des  Halses 
zn  führen  scheinen.  Ich  erinnere  mich  an  zwei  Fälle  in  den  letzten  zwei 
Jahren,  bei  dem  einen  umfaßte  schließlich  der  Cancer  en  curasse  nicht  nur 
den  ganzen  Hals,  sondern  ging  auch  in  hochroten  bis  blauschwarzen  harten 
Wflbten  bis  weit  auf  die  Schultern  und  den  oberen  Thorax  über.  Trotz 
der  furchtbaren  Ausdehnung  der  Geschwulst,  die  schließlich  am  Hals  den 
Kopfomfang  übertraf,  bestand  auffallend  wenig  Krebskachexie. 

Die  Abgrenzung  gegen  Aktinomykose  wird  in  der  Regel  nur  durch 
das  Mikroskop  möglich  bezw.  ganz  gesichert  sein.  Nicht  überflüssig  ist 
vielleieht  hervorzuheben,  daß  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  der  4.  Fall 
Ton  Reclus,  welcher  mikroskopisch  ,,Diplococcen  und  Streptococcen^  im 
Eiter  erkennen  ließ,  recht  wohl  Aktinomykose  gewesen  sein  kann;  der  harte 
entzfindliche  Tumor  der  Parotis-  und  Submaxillargegend  wurde  dreimal  an 
Erweichungsstellen  inddiert;  es  trat  aber  erst  Heilung  ein,  als  „mit  dem 
Thermocauter  nach  allen  Richtungen  hin  durch  breite  Einschnitte  die  indu- 
rierte  Haut  gespalten  war.^  Selbst  der  5.  Fall  läßt  nicht  mit  voller  Sicher- 
beit  hervortreten,  ob  Aktinomyces,  der  so  häufig  kdne  Drüsenkolonien  bildet 
lud  vidfach,  wenn  überhaupt,  dann  nur  in  Stäbchenformen  auf  Nährböden 
viehst,  bd  der  10  Monate  dauernden  öfter  Reddive  zdtigenden  Erkrankung 
anazQschließen  ist. 

Lddfsr  genügt  auch  der  von  Merkel  mitgeteilte  Fall  von  Dr.  Riedel 
in  Rothenburg  a.  Tauber  den  für  Aktinomykose  zu  stdlenden  Anforderungen 
nicht  Nach  der  Anamnese  ist  wenigstens  die  Möglichkeit  der  Infektion  an 
einem  geschlachteten  aktinomykotisdhen  Rind  bd  dem  Schlächtergesellen 
jucfat  von  der  Hand  zu  weisen,  und  der  entzündliche  Tumor  selbst,  der  dch 
ianerhaib  von  2 — 3  Monaten  entwickelt,  hat  durchaus  den  Charakter  dner 
Strahlenpilzinfektion.  Nach  ausgiebiger  Incidon,  wobei  im  Centrum  des 
icbwiehgen  Gewebes  dn  Eßlöffel  nicht  kömchenhaltiger  Eiter  sich  fand, 
Mit  die  Affektion  im  Lauf  eines  wdteren  Monats.  Ein  kleines  Stück 
des  ausgeschnittenen  Schwielendaches  des  Abscesses  enthält  mikroskopisch 
keine  Strahlenpilze:  Dies  ist,  wie  Literatur  und  eigene  Erfahrungen  be- 
weisen, für  Ausschluß  des  Hlzes  nicht  genügend,  nicht  viel  beweiskräftiger 


1)  Auch  diese  nicht  heilenden  Fistdu  weisen  auf  Neoplasma! 
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glüoklicherwÖBe  die  TatBache,  dafi  die  Entzflndang  nach  einmaliger  aus- 
giebiger Incision  selbst  ohne  Jodkali  anscheinend  ausgeheilt  ist  Daß  da- 
gegen eine  Aktinomykose,  welche  einen  greifbaren  derben  Tumor  veranlaßt 
hat,  ohne  Operation  oder  Einspritzungen  von  Jodoform,  Jodkali  oder  JKa 
innerlidi  ausheilt,  ja  nicht  einmal  Fisteln  bildet,  ist  nicht  beobachtet 
bisher,  so  daß  der  oben  berichtete  Fall,  der  die  scheinbar  bedenkliche  Lficke 
bacterioiogischer  und  histologischer  Untersuchung  aufweist,  als  Aktinomykose 
nicht  wird  gedeutet  werden  können. 

Somit  hat  die  Durchsicht  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  als  Summe 
ergeben,  daß  man  mit  der  Diagnose  der  Holzphlegmone,  hauptsächlich  in 
der  Richtung  gegen  den  Aktinomyces  hin,  sehr  vorsichtig  sein  muß.  Man 
muß  ihn  ebenso  sicher  ausschließen  können,  wie  du  infidertes  oder  gar 
nicht  inficiertes  Neoplasma. 

Dabei  bleiben  dann  wenige  Zflge,  welche  die  eigenartige  Entzündung 
charakterisieren,  gemeinsam,  insbesondere  zeigen  die  Erfahrungen,  daß  eine 
gemeinsame  Ätiologie  bakteriologisch  nicht  besteht.  Es  sdiiene 
damit  sogar  berechtigt,  das  Bild  als  solches  überhaupt  zu  streichen;  aber 
angesichts  einer  Reihe  von  Fällen,  die  gewiß  jeder  Chirurg  mehrfach  be- 
obachtet, ist  der  Name  doch  bezeichnend  und  von  klinischem  Interesse. 

Das  Gemeinsame  könnte  wohl  einerseits  in  einer  sehr  wenig  viru- 
lenten Infektion  durch  die  verschiedensten  Arten  von  pyo- 
genen  Bakterien,  wie  sie  in  der  Regel  vom  Mund  und  Rachen  her 
einwandern  können,  gefunden  werden,  was  Reclus  undQu^nu  sdion  in 
der  Diskussion  über  den  Vortrag  Reclus,  zum  Ausdruck  gebracht  haben. 
Andererseits  kämen  aber  dazu  noch  eine  ungewöhnlich  kräftige 
Reaktion  des  inficierten  Oewebes,  hauptsächlich  des  Binde- 
gewebes, wie  sie  für  gewöhnlich  nur  durch  den  chemotaktischen  Reiz 
des  Strahlenpilzes  ausgelöst  wird.  Wahrscheinlich  veranlaßt  übrigens  schon 
die  starke  Gegenwehr  des  Gewebes  die  Abnahme  der  vielleicht  anfangs 
hohen  Virulenz  der  Infektionsträger,  so  daß  diese  individuell  so  verschiedene 
Wideratandskraft  des  Körpers  die  Hauptsache  sein  dürfte.  Auch  ist  es 
gerade  bei  schweren  Aktinomykosen  der  Unterleibsorgane  bekannt,  daß  all- 
mählich die  Widerstandskraft  des  Gewebes  und  damit  die  brettharte  Infil- 
tration schwindet,  die  Virulenz  und  Vermehrung  des  Strahlenpilzes  —  mmi 
ohne  daß  er  Degenerationsformen  (Keulen,  Drusen)  mehr  bildet,  zunimmt 
Schließlich  unterscheiden  sich  auch  reine  aktinomykotische  Abecesse,  ins- 
besondere in  extremis  nicht  seltene  Actinomycespyämie  in  nichts  als  dem 
Erreger  von  den  gewöhnlichen  Staphylo-  oder  Streptococcen-Pyämien.  Ich 
berührte  schon  oben  ähnliche  starke  reaktive  Vorgänge  bei  ablaufenden 
Lymphangitiden  durch  Streptococcen.  Tage-  und  wochenlang  können 
lederartig  harte  Haut-  und  Unterhautpartien  schalenähnlich  persistieren,  um 
schließlidi  doch  noch  central  zu  abscedieren  oder  aber  allmählich  sich  zu 
resorbieren.  Hierher  kann  man  wohl  auch  die  bemerkenswerten  Finger-  und 
Arminfektionen  durch  Gonococcen,  wie  sie  besonders  Schleich  (4)  be- 
schrieb, rechnen,  eventuell  das  Ulcus  durum  mit  dem  noch  unbekannten 
Erreger  erwähnen. 

Eine  Infektion,  die  dem  von  L.  Krause  (5)  veröffentlichten  Fall  ron 
Holzphlegmone  der  unteren  Bauchgegend  klinisch  sehr  ähnlich  war  (Tnmor- 
artige  holzharte  Schwellung  weniger  der  Bauchdecken  als  der  intraperitonealen 
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Gewebe,  nie  Fieber  usw.)  erlebte  ich  darch  d38  Bacterinm  coli;  der  Aus- 
gang war  damals  trotz  der  andersartigen  Erscheinungen  und  des  Sitzes  des 
in  Schwielen  eingebetteten  Abscesses  links  über  der  Blase  eine  Perityphlitis. 
Das  Bacterinm  coli  erwies  sich  als  sehr  wenig  fortpflanzongsfähig  und 
Tiroient  Ein  zweiter  klinisch  ähnlicher,  noch  mehr  chronisch  verlaufender 
Fall  enthielt  einen  Abeceß  mit  Gonoooccen  inmitten  der  Schwielen. 

Zusammenfassend  würde  ich  als  Holzphlegmone  eine  eigentümlich  chro- 
nisch verianfende  Entzündung  hauptsächlich  der  Subcutis,  aber  auch  des 
tieferen  Bindegewebes  bezeichnen,  welche  für  gewöhnlich  weder  Fieber- 
noch  Krankheitsgefühl  erzeugt,  sich  pathologis<^  durch  eigenartig  hohe 
entzündliche  Reaktion  des  inficierten  Bindegewebes  und  ge- 
ringe oder  rasch  abnehmende  Virulenz  mehr  oder  weniger 
pyogener  Bakterien,  ev.  auch  höherer  Pilze,  auszeichnet. 
£^6  ganze  Reihe  von  Mikroben  kann  denselben  Erfolg  hervorrufen, 
jedenfalls  müssen  aber  Neoplasma  und  Aktinomykose  differentialdiagnostisch 
aosgeschlossen  werden. 

Praktisch  wichtig  ist,  zu  wissen,  daß  Reclus  einen  (wahrscheinlichen) 
FaQ  von  Holzphlegmone  durch  Glottisödem  verloren  hat,  so  daß  sorgfältige 
Beobachtung  und  rechtzeitiger  Eingriff  bei  dem  sonst  durchaus  günstigen 
Verlauf  nach  dieser  Richtung  hin  geboten  erscheint. 
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XVI. 
Besprechungen. 


1. 

Max  Martin,  Die  AnSsthesie  in  der  ärztlichen  Praxis.  Verlag  von 
J.  F.  Lehmann,  München  1905.  35  Seiten. 
Verfasser  will  mit  dieser  kleinen  Schrift  der  vielbewährten  Lokal- 
anästhesie Eingang  in  die  allgemeine  ärztliche  Praxis  verschaffen;  sie  soll 
in  der  Ghururgie  des  praktischen  Arztes  die  Narkose  verdrängen  und  die 
bisher  ohne  Narkose  ausgeführten  schmerzhaften  kleinen  Eingriffe  zu  schmerz- 
losen machen.  Genaue  Angaben  über  die  Anwendbarkeit  der  üblichen  Me- 
thode und  ihre  technische  Ausführung  ermöglichen  dem  Arzt  eine  schnellen 
Orientierung.  Der  Inhalt  ist  übosiohtlich  angeordnet  und  gibt  die  geltenden 
Anschauungen  über  die  lokale  Anästhesie  getreu  wieder,  so  daß  das  Buch 
voll  seinem  Zweck  entspricht.  Baum,  Kiel. 

2. 

Jaff^,  Stellt  die  Bottinische  Operation  einen  Fortschritt  in  der  Behandlung 

der  chronischen  Urinretention  bei  Prostatikern  dar?     Abdruck  aus 

dem    klinischen  Jahrbuch,    Bd.  XIII.    Verlag  von  Gustav  Fische, 

Jena  1904,  36  Seiten.    Preis  2  Mk. 

Im  großen  und  ganzen  bejaht  Verfasser  diese  Frage;  er  bekennt  sich 

als    einen    wenn    auch    nicht   bedingungslosen  Anhänger  der  Bottinlschen 

Methode.    Seine  Erfahrungen  basieren  auf  46  selbst  operierten  Fällen;  fast 

keiner  der  üblen  Zufälle  ist  ihm  erspart  geblieben,  er  sah  nach  der  Operation 

Infektion  der  bis  dahin  keimfreien  Blase,  Orchitis,  Epididymitis ,  Prostata- 

abscesse,  Thrombose    der  Schenkel vene  und   einmal  eine  Blasenmastdarm- 

fistel.     Dagegen  ist  die  Mortalität  eine  verschwindend  geringe;    von  den 

4  Todesfällen  fällt  nur  einer  der  Methode  als  solcher   zur  Last  und  auch 

dieser  nur  infolge  eines  vermeidbaren  technischen  Fehlers. 

Für  J.  ist  die  Indikation  zum  Bottinlschen  Eingriff  eine  sehr  begrenzte; 
er  verwirft  ihn  für  die  acute  Urinretention  als  erstes  Symptom  der  Prostata- 
hypertrophie. Desgleichen  bei  der  chronischen  Urin  verhaltung,  sobald  hier 
deren  ungünstige  Rückwirkungen  auf  das  Gesamtbefinden,  speziell  den  ali- 
mentären Tractus  im  Vordergrund  stehen.  Er  empfiehlt  die  Methode  für 
die  ganz  typischen  Eh-ostatabeschwerden  und  läßt  sich  auch  durch  schwere 
Cystitis,  die  er  vorher  allerdmgs  zu  bessern  sucht,  nicht  davon  abhalten, 
zu  operieren. 
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Was  die  anatomische  Form  der  Hypertrophie  betrifft,  so  liegen  für 
die  Operation  am  günstigsten  die  Fälle,  bei  denen  die  Behinderung  am 
hinteren  Rand  des  Blasenansgangee  liegt.  Mit  einer  größeren  Längsaus- 
dehnnng  der  Prostata  nnd  euier  ausgiebigeren  Umwachsung  der  Pars 
proBtatica   urethrae  sinken   die  Chancen  auf  Besserung  durch  den  Bottini. 

J.  gibt  für  die  spezielle  Ausführung  des  Eingriffs  einige  technische 
Winke;  er  rät,  den  zwischen  Orifidum  int.  urethrae  und  Ein^jQjidung  der 
Dnetus-ejaculatiorii  gelegenen  Teil  der  Prostata  von  hinten  her  zu  durch- 
trennen und  dabei  den  Griff  des  Instruments  gesenkt  zu  halten,  um  die 
Gefahr  der  Peritonealverletzung  auszuschließen;  gleichzeitig  empfiehlt  er 
die  Fingerkontrolle  vom  Mastdarm  aus. 

Verfasser  hält  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  der  Erfolg  der  Bot- 
tinjsehen  Operation  in  einer  Durchtrennung  des  Ductus  ejaculatorii  analog 
der  Deferentektomie  begründet  ist. 

Von  den  für  die  Methode  nach  J's  jetzigem  Standpunkt  als  günstig 
zn  bezeichnenden  Fällen  hat  sich  bei  ^/5  die  totale  oder  fast  völlige  Ent- 
leenrngsfähigkeit  der  Blase  wiederhergestellt  Bei  Cystitis  selbst  auch  bei 
Pyelitis  und  Pyelonephritis  sah  er  fast  immer  Besserung,  in  keinem  Fall 
aber  Heüung.  Die  Operation  lindert  die  Schmerzen  und  vermindert  den 
Blasenkrampf,  letzteres  wohl  infolge  der  Sphincterotomie. 

Bezüglich  der  Dauerresultate  soll  man  keine  zu  hohen  Anforderungen 
stellen,  man  kann  nur  sagen,  daß  bei  verständigem  Verhalten  der  Patienten, 
gründlicher  Nachbehandlung  und  regelmäßiger  ärztlicher  ControUe  eine 
gute  Einwirkung  der  Operation  auf  Monate  und  Jahre  beobachtet  werden 
konnte;  stets  besteht  die  Gefahr  eines  Reddivs. 

Baum,  Kiel. 

3. 

Boekenheimer  und  Frohse,  Atlas  typischer  chirurgischer  Operationen. 
Lieferung  3.  Preis  6  Mk.  Verlag  von  Gustav  Fischer,  Jena  1905. 
Die  neue  Lieferung  dieses  schönen  Werkes  enthält  Tafel  25 — 36 
Eine  sehr  nützliche  Bereicherung  ist  Text  und  Abbildung  zu  Tafel  25, 
Operation  der  Handphlegmone ;  dabei  darf  ich  vielleicht  bemerken,  daß 
aneh  mein  Bestreben  dahin  geht,  die  Arterien  wenn  irgend  möglich  zu 
sehonen.  Die  Tafebi  26  und  27  sind  der  Nierenexstirpation  ge- 
widmet, wobei  auch  die  Gefrierpunktbestimmung  (Abbildung  im  Text),  so- 
wie die  Decapsulation  und  Nephrotomie  berücksichtigt  werden.  Der  Operation 
der  Hemia  cruralis  sind  Tafel  28  und  29,  der  Operation  der  Appendicitis 
30,  31,  32  gewidmet  Tafel  33  illustriert  die  transpleurale  Laparotomie, 
Tafel  34,  35,  36,  die  Urethrotomia  externa  und  die  Prostatectomie.  Text 
nnd  Abbildungen  sind  wieder  überaus  lehrreich.  Helferich. 


4. 

0.  Hankiewicz,  Das  Kunstbuch  über  den  8teinschnitt  von  Georg  Bartisch. 

Verlag  von  0.  Goblentz,  Berlin  1904. 

Es    ist  ein  erfreuliches  Zeichen,   daß  historisch  medidnische  Arbeiten 

in  neuerer  Zeit  nicht  allein  verfaßt  werden,  sondern  auch  auf  I^eser  rechnen 

<lSiifen.    Hankiewicz  bietet  hier  einen  Neudruck  des  „im  Altenn  Dreßden^^ 
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1575  gedruckten  Buches  von  Georg  Bartisch/ weldiee  originell  geeehrieben 
und  auf  der  Erfahrung  von  350  Operationen  in  28  jShriger  Tltigkeh  auf- 
gebaut ist.  Das  Buch  enthält  sehr  gnte^  vom  Verfasser  selbst  angefertigte 
Abbildungen  der  von  ihm  gebrauchten  Instrumente.  Möge  die  Lektfire  des 
Buches  vielen  deutschen  Ärzten  wenigstens  einen  Teil  der  Freude  berdten^ 
welche  der  verdienstvolle  Verfasser  sicher  bei  der  Redaktion  derselben  ge- 
habt hat  Helferich. 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  Sedaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie  Nr.  2,  Fßvrier  1905. 

Qu6nu  et  Buval:  Traitement  operatoire  des  mptures  sus-rotnlicnnes  du  qna- 

drieeps  (Hg.  2). 
Tuffier  et  Joanne:  Lee  gastrorragies  dans  l'nlc^re  simple  de  Festomac. 
Sauv6:  Des  h^morragies  intestinales  consecntives  ä  Top^ration  des  heniies  en 

g^n^ral. 
LeDamany:   Le  ti-aitement  rationnel,  des  Inxations  cong^nitales  de  la  hanche 

Etüde  thöorique.  (8  fig.)  (Suite  et  fm.) 
Balacesco  et  Cohn:  L'oesophagotomie  externe  cervicale  comme  traitement  des 

Corps  ^trangers  de  Toesophage.  (Suite  et  fin.) 

ArchivcB  provinciales  de  Chirurgie  Nr.  1,  Janv.  1905. 

Houzel:  De  Tost^otomie  oblique  sous-trochant^rienne  dans  les  ankyloees 
vicieuses  de  la  hanche  et  de  Post^otomie  du  genou  pour  ankyloses  angn- 
laires. 

Delageni^re:  Un  cas  de  kyste  dermoide  de  la  region  de  T^paule.  (1  fig.) 

The  St  Paul  Medical  Journal.    Nr.  2.  Febr.  1905. 

W.  and  Ch.  Mayo:  The  diagnosis  of  gallstone  disease  Heath :  Nasal  defonnities 
and  Paraffin  prothesis. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  Nr.  167,  Febr.  1905. 

Pohl  man:  A  note  on  the  developmental  relations  of  the  kidney  and  ureterin 

human  embryos. 
Pohlman:  Abnormalities  in  the  form  of  the  kidney  and  ui'eter  dependent  on 

the  development  of  the  renal  bud. 
Myers:  Fixation  of  tissnes  by  injection  into  the  arteriös. 

California  State  Journal  of  Medicine.  Nr.  2,  Febr.  1905. 

Mac  Gowan:  Sargical  interference  in  tnberculosis  of  the  bladder. 
Pahl:  CoDgeDital  dialocation  of  the  hip. 
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Revue  Frangaise  de  Mödecine  et  de  Chirurgie.    Nr.  7,  9,  1905. 

Herrgott:  De  remphysöme  sousHmtanö  en  obst6trique. 

BoBsini:  Traitement  de  la  m^ningite,  tuberculeuae  c6r6bro-Bpinale  pur  linjecdon 

^pidnnüe  d'huile  Jodoform^  et  les  injections  intraveineuBeB  d'une  BoluÜon 

jodo-jodnr6e. 
B^dard:  Remarques  sur  le  diagnoBtic  radiosoopique  des  anvdriameB  de  l'aorte. 
Sicard:  Le  rßflexe  cutanö  abdominal  au  cours  de  I'appendidte  ohez  I'enfant 

Revue  de  Chirurgie  No.  8|  Mars  1905. 

F^r6:  La  Castration  contre  1  Inversion  sexuelle. 

Delore  et  Du  teil:  L'entr^  de  l'air  dans  les  velnes  pendant  les  Operations 

chirui^caies. 
Gaibai:  La  ehururgie  du  coeur  (k  suivre). 

Tuffier  et  Jeanne:  I^es  gastroiragies  dans  Tulodre  dmple  de  Testomac  (Suite). 
Sauv^:  Des  h^morrhagies  intestinales  cons^utives  &  l'opfiration  des  hemies 

en  gßn^ral  (Suite). 
Mally  et  Richon:  Contribution  k  Tätude  des  impotences  fonotionelles  oonse- 

cntives  aux  traumatismes  articnlaires.  (Suite  avec  4  fig.) 

Archives  provinciales  de  Chirurgie  No. 2  Fevr.  1905. 

Menei^re:  R^ultats  eloign^s  de  la  r^dnction  non'  sanglante  de  la  luzation  con- 
gfinitale  de  la  hanche ,  2,  3,  6  ann^es  apr^s  la  reduction  (28  photogr.  et 
radiogrape  prises  avant  et  aprös  reduction  [guärison]). 

Sorel:  Contribution  ä  l'ötude  de  la  d^capsulation  des  reins  (1  fig.)* 

Revue  Fran^aise  de  Mödecine  et  de  Chirurgie  Nr. 8, 10, 11  1905. 

Ledere  et  Beutter:  ün  cas  d*embolie  de  Tartdre  mdsent^rique  sup^rieure. 
Broca,  Abscte  appendiculaire  pelvien  ouvert  spontanöment  dans  le  rectum. 
DegQj:  Kystes  6pith61iauz  de  l'amygdale. 
Ctbannes  et  £o  nnet:  De  Ißsions  du  trisumeau  (en  particulier  le  trisumeau 

oculaire)  cons6cutiveB  aux  fractures  du  crSne. 
Chifoliau:  L'anövrisme  de  la  carotide  primitive  et  son  traitement  chiruigicaL 
Pettit  et  Mouchet:  Sur  un  cas  de  lymphadtoome  k  evolution  irreguli&re. 

The  St  Paul  Medical  Journal.  Nr. 8,  Harcfa  1905. 

Knott:  On  Dupujrtren's  Contraction  of  the  Pahnar  fascia. 

Gillette:  Non  tuberculous  Diseases  of  the  Vertebrae. 

^«c  Laren:  Proddentia  and  its  Relationship  to  Pelvic  surgeiy. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  No.  168|  Maroh  1905. 

CoBhing:  The  q)edal  field  of  neurological  Surg^. 
Mac  Callum:  Tumor  of  the  parathy  roid  gland. 

California  State  Journal  of  Medecina  No.  3.  Harch  1905. 

Htc  Gowan:  Suigical  interference  in  Tuberculosis  of  the  bladder. 

Reynolds:  Tumors  of  the  kidney. 

^lack:  Suigical  treatment  of  chronic  tonsillitis. 

Stephens:  The  effects  of  the  Tonsillotomy. 
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La  Clinica  chirnrgica.    No.  2.  Febr.  1905. 

Solien  et  Zanellini:  Ematoria  da  folliooli  linfoidi  sotto  mncosi  della  pelvi 

renale. 
Lenii:  Gontribnto  allo  stadio  delle  Hstole  cervicali  congenite. 

Archivio  di  Ortopedia.  Fase  1, 1905. 

Mnsoatello:  So!  piede  piatto  postgonorroioo. 

Delfino:  Gontribnto  allo  studio  sni  tnmori  dei  nervi. 

Ferrarinie  Yentnra:  Soi  modo  di  comportam  delle  terminadoni  nervöse 

nei  mnscoli  degli  arti  sottoposti  all'  immobilizzazione.  (Consideranom  e 

ricerohe  sperimentali). 

Moderne  Ärztliche  Bibliothek,  Heft  18/19. 
Beck:  Der  Wert  des  Bdntgenverfahrens  in  der  Ghirargie. 

Banm-KieL 
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XVII. 

Aus  der  chirnrgischen  UniversitätskliDik  zn  Giessen. 

Beitrag  zur  Frage  der  Gholedochotomie. 

Von 
Dr.  Augnst  Brüning* 

Assittenzarzt  d.  ohinuK.  Klinik. 


Durch  den  Aufschwung  der  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten 
des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  Gebiete,  welche  bislang  von  der 
internen  Medizin  fast  allein  beherrscht  wurden,  auch  der  operativen 
Tätigkeit  eröffnet.  Alsdann  wurde  durch  das  Rivalisieren  der  inneren 
nnd  chirurgischen  Behandlung  desselben  Leidens  und  durch  die  ge- 
nauere Abgrenzung  der  einzelnen  Krankkeitsbilder,  die  durch  die  ver- 
Tollkomninete  Diagnosestellung  jetzt  möglich  war,  der  Blick  mehr 
kritisch  auf  die  wirklich  erreichten  Erfolge  gelenkt  Da  mußte  dann 
manches  alte  Vorurteil  schwinden,  und  es  mußte  der  Glauben  an  die 
stets  wirksame  Heilkraft  einzelner  Kuren  und  Behandlungsmethoden 
erschüttert  werden. 

Ein  solches  Gebiet,  das  der  medikamentösen  und  Bäderbehand- 
lung abgerungen  wurde,  ist  das  der  Gallensteinleiden.  Schon  Fernel 
MS43)  erkannte  den  vorwiegend  chirurgischen  Charakter  der  Krank- 
heit; aber  viele  Jahre  mußten  erst  vergehen,  che  Petit  planmäßig 
eine  Operation  an  dem  erkrankten  Gallensystem  ausführte,  und 
wieder  mußten  Jahrzehnte  vergangen  sein,  ehe  Richter  und  Thu- 
dichum,  ehe  Kocher  und  König  größere  Eingriffe  wagten.  Einen 
Markstein  in  der  Geschichte  der  Gallensteinchirurgie  bildet  die  erste 
von  Langenbuch  ausgeführte  Cystectomie  (1882).  Dieser  Forscher, 
Internist  und  Chirurg  zugleich,  wurde  durch  die  Beobachtung  der 
Machtlosigkeit  jeder  inneren  Therapie  darauf  gedrängt,  dem  operativen 
Eingriff  bei  Erkrankungen  des  Gallensystems  ein  größeres  Feld  ein- 
zuräumen. Durch  seine  lichtvolle  und  überzeugende  Darstellung 
wurden  für  die  Operation  bald  Anhänger  gewonnen.  Zwar  beschränkten 
sich  die  ersten  Eingriffe  naturgemäß  nur  auf  die  Gallenblase;  an  die 
versteckt  liegenden  Ausführungsgänge  wagte  man  sich  noch  nicht 
heran.  Allerdings  lernte  man  bald  bei  der  Operation  den  lithogenen 
Choledochusverschluß  kennen;  man  fühlte  nnd  sah  den  verschließenden 
Stein.    Langenbuch  suchte  ihn  zu  zerdrücken  und  die  Bröckel  ins 
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Duodenum  zu  schieben;  andere  bemühten  sich,  den  Stein  durch  die 
eröffnete  Blase  zu  entfernen.  Die  Inzision  des  Choledochus,  die 
Langenbuch  schon  1884  angeraten  hatte,  führten  erst  Thornton 
1889  und  Courvoisier  1890  aus,  als  es  ihm  nicht  gelang,  einen  harten 
im  Ductus  eingekeilten  Stein  zu  zertrümmern.  Allerdings  hatte  schon 
Kümmel  6  Jahre  vorher  den  Choledochus  eröffnet;  der  Patient 
starb  aber. 

Wenn  seit  jener  Zeit  auch  schon  zahlreiche  Choledochotomieen 
ausgeführt  sind,  so  ist  doch  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt  in  einem 
Streit,  der  sofort  nach  den  ersten  Operationen  begann,  nämlich  ob  man 
die  Incisionsöffnung  im  Ductus  chol.  verschließen  soll  oder  nicht 
Auch  über  einige  andere  Punkte  bestehen  noch  Differenzen,  doch  sind 
diese  nicht  von  so  einschneidender  Bedeutung  wie  die  Frage  nach 
der  Zweckmäßigkeit  der  Choledochusnaht. 

Da  nun  in  der  hiesigen  Klinik  in  den  letzten  10  Jahren  so  zahl- 
reiche Eingriffe  an  den  Oallengängen  ausgeführt  wurden,  wie  wohl 
an  wenig  anderen  derartigen  Anstalten,  so  interessiert  es  vielleicht, 
unsere  Erfahrung  über  die  Choledochotomie  bekannt  zu  geben. 

Die  Bildung  der  Gallensteine. 

Aus  dem  Widerstreit  der  Theorieen  über  die  Gallensteinbildung 
ist  wohl  Nauny  ns  Ansicht  siegreich  hervorgegangen.  Er  führte  aus, 
nicht  die  Galle  an  sich  bedingt  durch  ihre  chemische  Zusammen- 
setzung oder  durch  ihre  Konzentration  den  Ausfall  irgend  eines  Sedi- 
mentes, sondern  das  Primäre  ist  ein  „steinbildender^  Katarrh  der 
Blasenschleimhaut,  eine  Infektion.  Die  Infektionserreger  können  hämo- 
togen  von  entfernten  Stellen  des  Körpers  in  die  Gallenblase  getragen 
werden,  oder  sie  können  direkt  gegen  den  Gallenstrom  —  dies  ist 
der  gewöhnliche  Weg  —  durch  die  Papille  aus  dem  Duodenum 
kommen.  Das  überwiegende  Vorkommen  der  Steine  bei  Frauen  und 
das  Bestehen  einer  gewissen  familiären  Disposition  muß  man  sich 
dann  so  erklären,  daß  eine  bestimmte  Lebensweise,  daß  Kleidung  und 
Schwangerschaft  das  Zustandekommen  einer  Infektion  der  Gallenwege 
begünstigen.  Vielleicht  ist  häufige  Obstipation  ein  solches  ätiolo* 
gisches  Moment 

Petersen  ist  der  Ansicht,  daß  der  Prozeß  der  Steinbildung  nur 
einmal  im  Leben  sich  abspielt  Werden  die  vorhandenen  Steine  sämt- 
lich entfernt  und  wird  Sorge  getragen,  daß  die  bestehende  Infektioa 
ausheilt,  so  hat  der  Körper  für  immer  Buhe.  Für  diese  Theorie 
spricht  der  Umstand,  daß  nach  einer  Operation  ein  echtes  Becidiv, 


Beitrag  zur  Frage  der  Choledochotx)mie.  327 

i  h.  eine  Neubildung  von  Steinen  noch  nie  mit  Sicherheit  beobachtet 
worden  ist. 

Die  Steinbildung  erfolgt  fast  ausnahmslos  in  der  Gallen- 
blase und  nur  selten  in  den  Gängen.     Körte  und  Langenbuch 
nehmen  allerdings  an,  daß  es  häufiger  zu  einer  Eonkrementbildung 
in  den  Ausführungsgängen  kommt,  doch  stehen  sie  mit  ihrer  Ansicht 
ziemlich  isoliert  da.    Nach  unseren  Erfahrungen  finden  sich  Steine 
in  den  Gallengängen,  die  auch  hier  gebildet  sind,  nur  dann,  wenn 
vorher  durch  größere  Steine  ein  Verschluß  des  Choledochus  zustande 
gekommen  ist    Stagniert  die  Galle,  zersetzt  sie  sich  unter  dem  Ein- 
fluß des  Bact.  coli  oder  anderer  Organismen,  besteht  also  bei  lang- 
dauernder  Stauung  eine  Cholangitis,  so  kann  es  ausnahmsweise  zu 
eiuem  Niederschlag  von  Pigment  kommen,  welches  dann  mit  Schleim 
und  EiterHocken  zusammengeballt  gelbbraune,  breiige  Massen  bildet, 
oder  welches  fast  krystallinisch  rein  in  Form  kleiner  schwarzer  Stein- 
clien  ausfällt.    Diese  kleinen  Pigmentsteine  sieht  man  dann  bei  einer 
Choledochotomie  aus  den  oberen  feineren  Gallengängen  herabrücken. 
Nie  fanden   wir   im   Choledochus  gebildete  Steine  aus  Cholestearin, 
oxal-  oder  phosphorsaurem  Salz  u.  s.  w.,  wie  sie  in  der  Gallenblase 
so  häufig  sind.    Wurden  bei  einer  Choledochotomie  aus  den  feineren 
Gängen  so  zusammengesetzte  Konkremente  herabgespült,  so  waren  sie 
an  Größe  und  chemischer  Konstitution  genau  gleich  denen  in  der 
Blase.   Die  Steine  waren  eben  nur  durch  den  Cysticus  ausgewandert 
und  dann  als  spezifisch  leichtere  Elemente  in  den  durch  das  gestaute 
Sekret  ausgeweiteten  Gängen  emporgestiegen.     Durch  Schleimhaut- 
schwellung mag  hier  und  da  ein  Stein  festgehalten  sein,  er  mag  sich 
durch  Apposition  so  vergrößert  haben,  daß  er  auch  nach  Bückgang 
der  entzündlichen  Schwellung  festgehalten  wurde,  aber  entstanden  ist 
er  in  den  feineren  Gallengängen  nicht. 

Es  soll  jedoch  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  meisten  Steine 
erst  im  Choledochus  ihre  manchmal  recht  bedeutende  Größe  erreichen. 
Klein  wandern  sie  in  einem  „erfolgreichen  Anfall^  (Biedel)  aus  der 
Blase  aus,  durch  ihre  Gegenwart  unterhalten  sie  dann  im  Choledochus 
einen  beständigen  Katarrh,  wodurch  auf  ihrer  Oberfläche  sich  Gailen- 
pigment,  Cholestearin  usw.  niederschlägt  Ein  Durchschnitt  durch  einen 
solchen  Stein  läßt  manchmal  noch  die  Größe  erkennen,  mit  der  er 
einst  den  Cysticus  passierte,  und  sie  ist  die  gleiche  wie  die  Größe 
der  noch  in  der  Blase  liegenden  Steine. 

Wir  fanden  bei  unseren  Operationen  nur  4  mal  Steine,  die  sicher 
in  den  Gallengängen  gebildet  waren.  Einmal  (Fall  15)  wurde  ein 
direkter  Abguß  eines  feinen  Leberganges  zu  Tage  gefördert,  der  aus 
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einer  homogenen  Masse  und  nicht  etwa  aus  erst  sekundär  zu- 
sammengeklebten Steinchen  bestand,  wie  man  es  wohl  manchmal  be- 
obachtet; dreimal  (Nr.  3,  91  und  94)  fand  sich  im  geroeinsamen 
Gang  ein  zäher,  schleimiger  Brei,  sogen.  Gallenschlamm.  In  allen 
vier  Fällen  saß  im  Choledochus  ein  verschließender  Stein. 

Durch  Anpassung  an  die  Baumverhältnisse  kann  ein  in  die  Gänge 
eingewanderter  Stein  bei  seinem  appositioneilen  Wachstum  einen  rich- 
tigen Abguß  seiner  Umgebung  zeigen,  der  vielleicht  noch  den  Eintritt 
des  Cysticus  und  des  Hepaticus  erkennen  läßt  (Fall  62).  Es  bandelt 
sich  hier  dann  nur  um  eine  spätere  Umformung,  für  die  lokale  Ent- 
stehung beweist  die  äußere  Gestaltung  nichts. 

Die  Bildung  eines  Steines  um  einen  Seidenfaden  der  Choledochus 
naht  (Kehr)  ist  nicht  als  Steinbildung  in  den  Gängen  im  engeren 
Sinne  aufzufassen.  Wir  zählen  diese  Neubildung  um  einen  PYemd- 
körper  auch  nicht  zu  den  echten  Recidiven. 

Der  Anfall. 

Hat  die  Infektion  der  Schleimhaut  zur  Bildung  von  Steinen  ge- 
führt, so  können  diese  in  der  Blase  ruhig  liegen  bleiben,  ohne  irgend- 
welche Beschwerden  zu  machen.  In  vielen  Fällen  bewirken  sie  aber 
lokale  Veränderungen  ihrer  Umgebung  und  Beschwerden,  die  freilich 
so  gering  sein  können,  daß  sie  den  Patienten  kaum  belästigen.  Es 
besteht  leichter  Druckschmerz  am  rechten  Rippenbogen,  zuweilen  macht 
nach  einem  Diätfehler,  nach  einer  größeren  Anstrengung  eine  leichte 
Entzündung  der  Gallenblase  durch  ziehende  Schmerzen  sich  bemerk- 
lich. So  können  die  Steine  jahrelang  am  Orte  ihrer  Entstehung  sich 
rahig  verhalten.  Plötzlich  kommt  es  zu  krampfartigen  Schmerzen 
die  in  der  Gallenblasengegend  beginnen  und  nach  dem  Magen  und 
dem  Rücken  bis  in  die  rechte  Schulter  ausstrahlen.  Übelkeit  und 
Erbrechen  sind  häufige  Begleiterscheinungen.  Diese  Koliken  sind  ein 
Zeichen,  daß  das  Stadium  der  Latenz  vorüber  ist,  und  daß  die  früher 
chronische  Entzündung  einen  akuten  Charakter  angenommen  hat 

Dieser  erste  Anfall  geht  vorüber:  es  tritt  wieder  eine  gewisse 
Ruhe  ein,  bis  nach  einiger  Zeit  eine  2.  und  3.  Attacke  kommt.  Es 
entwickelt  sich  dann  das  vielgestaltene  Bild  der  Cholecystitis,  des  Hydrogs 
oder  des  Empyems ,  auf  welches  wir  hier  nicht  näher  eingehen 
wollen.  Uns  interessiert  nur,  daß  bei  diesen  Anfällen  manchmal  die 
Steine  aus  der  Blase  durch  den  Cysticus  in  den  Choledochus  geworfen 
werden.  Es  mag  aber  gleich  hier  betont  werden,  daß  die  Kolik- 
schmerzen nur  ein  Ausdruck  der  Entzündung  sind,  aber  kein  Zeichen 
dafür,  daß  Steine  den  Cysticus  durchwandern. 
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Sind  die  Konkremente  durch  das  entzfindliche  Exsudat  gewisser- 
maßen ans  der  Blase  herausgepreßt,  so  bleiben  sie  beim  Nachlassen 
der  Vis  a  tergo  im  Choledochus  liegen.  Kehr  glaubt  sogar  nach  der 
Anamnese  den  Tag  des  Durchtritts  bestimmen  zu  können;  wir  halten 
jedoch  diese  Präzisierung  für  sehr  unsicher. 

Aus  dem  Choledochus  können  kleine  Steinchen  durch  den  Gallen- 
strom ins  Duodenum  geschwemmt  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  werden  sie  sich  an  einer  der  3  besonders  engen  Steilen  (Haßlerj 
des  Choledochus  festsetzen  und  zum  Verschluß  des  EHictus  führen. 
Anfangs  mag  noch  etwas  Galle  zwischen  der  Wandung  und  dem 
eckigen  Stein  durchfließen,  später  verschließt  die  entzündete  Schleim 
haut  jede  ISpalte^  die  Galle  wird  vollständig  zurückgehalten,  es  tritt 
schnell  Ikterus  auf  bei  acholischem  Stuhl  —  akuter  Ghöledochus- 
Terschluß.  Dieser  Anfall,  der  in  seinen  klinischen  Symptomen  den 
früheren  gleicht,  wird  ebenfalls  durch  die  Entzündung  der  Schleim- 
hant  eingeleitet  Und  wie  die  Cystitis  zur  Austreibung  der  Steine 
führen  kann,  so  kann  auch  der  akute  Choledochusverschluß  mit  dem 
Abgang  des  Steines  endigen.  Aber  diese  Selbstheilung  ist  die  Aus- 
nahme, gewöhnlich  läßt  die  Entzündung  und  mit  ihr  die  Schleimhaut- 
sobwellung  in  den  Gängen  langsam  nach,  die  Galle  kann  wieder  neben 
den  Steinen  vorbeifließen,  der  Ikterus  schwindet.  Nach  einiger  Zeit 
wiederholt  sich  dasselbe  Spiel.  Hierdurch  wird  schließlich  die  Wandung 
des  Choledochus  in  ein  dickes,  derbes  Gewebe  verwandelt,  sein  Lumen 
wird  bedeutend  erweitert  (bis  armdick,  Fall  Nr.  45),  nur  die  Papilhi 
duodeni  bleibt  immer  eine  enge  Öffnung.  Die  Schleimhautschwel- 
long  bildet  sich  femer  zwischen  den  Anfällen  nicht  vollständig  zurück, 
sie  engt  dadurch  die  freie  Passage  für  die  Galle  zwischen  den  Steinen 
etwas  ein,  so  daß  beständig  ein  leichter  Ikterus  besteht  —  chroni- 
scher Choledochusverschluß.  Daß  die  Gelbsucht  nicht  immer 
lithogener  Natur  ist,  werde  ich  später  noch  erwähnen. 

Statistisch  läßt  sich  nur  schlecht  feststellen,  wie  oft  Steine  aus 
der  Blase  in  den  Choledochus  geworfen  werden  und  wie  oft  sie  wieder 
^on  hier  in  den  Dahn  weiterbefördert  werden.  Da  die  Papille  nach 
Hiedel  höchstens  bis  1  cm  Durchmesser  sich  ausdehnen  kann,  so 
können  durch  einen  „erfolgreichen  Anfall^  nur  Steine  bis  etwa  zu 
Haselnnßgröße  fortgeschafft  werden.  Da  der  Cysticus  aber  sicher 
manchmal  größere  Steine  passieren  läßt,  so  werden  diese  im  Cbole- 
dochug  liegen  bleiben  und  zum  chronischen  Verschluß  führen.  Findet 
man  dagegen  im  Stuhlgang  solche  größeren  Steine,  so  spricht  dies 
dafür,  daß  eine  abnorme  Kommunikation  zwischen  Gallensystem  und 
Darm  besteht 
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Da  unter  den  700  Operationen  an  den  Gallenwegen,  die  wir  in 
den  letzten  Jahren  wegen  Gallensteinbeschwerden  ausführten,  sich 
92  mal  Steine  im  Choledocbus  befanden,  so  spräche  dies  dafür,  daß 
13  Proz.  der  Gallensteine,  die  Beschwerden  machen,  in  den  Chole- 
dochus  wandern.  Die  Zahl  wird  zu  geringe  erscheinen,  wenn  man 
annimmt,  daß  eine  große  Zahl  der  Steine  den  Choledocbus  spontan 
verläßt;  doch  wie  schon  erwähnt,  es  kann  sich  dann  nur  um  kleine 
Konkremente  handeln.  Andererseits  wird  13  Proz.  viel  zu  hoch  ge- 
griffen sein,  da  bei  der  Berechnung  dieser  Zahl  natürlich  nur  die 
700  Fälle  berücksichtigt  werden  konnten,  die  eben  zur  Operation 
kamen,  weil  sie  Beschwerden  hatten;  eine  große  Zahl  von  Menschen 
beherbergt  aber  Gallensteine  in  der  Blase,  ohne  je  davon  Beschwerden 
zu  haben.  Wir  müssen  daher  Kehr  vollständig  beipflichten,  wenn 
er  Riedels  Zahlen  für  zu  hochgegriffen  hält,  der  annimmt,  daß  in 
18  Proz.  der  Fälle  es  zum  chronischen  Gholedochusverschluß  kommt 

Der  Ikterus. 

Das  wichtigste  Symptom,  welches  auf  einen  Stein  im  Choledocbus 
hinweist,  ist  der  Ikterus.  Wir  vermißten  ihn  bei  92  Patienten  mit 
Steinen  nur  1 0  mal  »  1 0,9  Proz.  Aus  der  Anamnese  dieser  nicht 
gelbsüchtigen  Kranken  erfahren  wir  aber,  daß  8  von  ihnen  früher 
ikteriscb  waren,  daß  also  jetzt  der  Gallenabfluß  neben  den  Steinen 
vorbei  möglich  sein  mußte.  Nur  zwei  unserer  Patienten  (Nr.  15  u. 
31)  waren  nach  ihren  Angaben  nie  ikteriscb;  wieweit  hier  ein  Beob- 
achtungsfehler vorliegt,  muß  dahingestellt  bleiben,  da  der  anatomische 
Befund  bei  der  Operation  nichts  zeigte,  was  etwa  zur  Erklärung  der 
auffälligen  Tatsache  hätte  dienen  können.  Eine  abnorme  Kommuni- 
kation zwischen  Darm  und  Gallensystem  hätte  zum  Beispiel  das  Aus- 
bleiben  des  Ikterus  zu  erklären  vermocht  Kehr  gibt  dagegen  an, 
daß  in  33  Proz.  seiner  Choledochotomierten  Gelbsucht  fehlte.  Die 
große  Differenz  unserer  Zahlen  vermag  ich  nicht  zu  erkiären. 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  7  Patienten,  bei  denen 
Ikterus  bestand,  ohne  daß  sich  im  Choledocbus  ein  Stein  fand.  Es 
sei  nur  erwähnt,  daß  manchmal  bei  einer  einfachen  Cholecystitis  leichte 
Gelbfärbung  der  Haut  eintreten  kann,  wenn  nämlich  die  Entzündung 
durch  den  Cysticus  auf  die  feineren  Gallengänge  sich  fortsetzt  Dieser 
Vorgang  ist  im  allgemeinen  selten,  und  der  Ikterus  pflegt  auch  nicht 
sehr  intensiv  zu  sein;  gewöhnlich  vergeht  er  auch  nach  einigen  Tagen. 
Anders  in  uYiseren  Fällen ;  bei  ihnen  lag  jedesmal  hochgradige  Haut- 
Verfärbung  vor.  Zweimal  ist  die  Ursache  in  einem  Carcinom  zu 
suchen,  das  den  Choledocbus  komprimierte  (Fall  Nr.  37  und  52),  bei 
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Fall  Nr.  10  lag  eine  infektiöse  Cholangitis  vor,  im  Fall  Nr.  63  u.  91 
eine  katarrhalische;  bei  letzterer  Patientin  sowie  im  Fall  98  bestand 
auch  noch  eine  chronische  Pankreatitis,  die  die  Papille  stenosierte. 
Kehr  gibt  übrigens  an,  daß  in  nur  66  Proz.  aller  Fälle  von  steinhal- 
tigern  Choledochns  das  Pankreas  nicht  erkrankt  ist.  Bei  einer  Patientin 
(Nr.  87)  haben  wir  keine  Ursache  für  den  Ikterus  auffinden  können. 
Bei  diesen  sieben  Patienten  wurde  die  Eröffnung  des  Choledochus 
wegen  Steinverdachtes  vorgenommen.    In  Fall  Nr.  52  wurde  die  In- 
cision  geschlossen,  als  das  Vorhandensein  eines  inoperablen  Tumors 
sich  herausstellte.    In  Fall  Nr.  37  wurde  ebenso  wie  bei  den  fünf 
anderen   Patienten  die    wasserdichte   Drainage    des    Ductus    ausge- 
führt, da  wir  bei  der  Operation  annahmen,  es  handle  sich  nur  um 
eine  chronische  Pankreatitis,  die  ja  bekanntlich  durch  lang  fortgesetzte 
Drainage  zur  Rückbildung  gebracht  werden  kann.    Da  wir  als  ein- 
ziges Bekämpfungsmittel  der  Cholangitis  die  Hepaticusdrainage  haben 
so  war  auch  für  diese  drei  Patienten  (Nr.  10,  63  u.  91)  die  Incision 
des  Choledochus  das  einzige  gewiesene  Verfahren. 

Wir  sahen  demnach,  daß  das  Vorhandensein  von  Steinen  in  den 
großen  Gallengängen  fast  stets  zum  Ikterus  führt,  daß  aber  dieser 
andererseits  auch  vorhanden  sein  kann,  ohne  daß  ein  Steinverschluß 
vorliegt.  Bei  einem  Teil  dieser  letzten  Fälle  handelt  es  sich  ebenfalls 
um  einen  reinen  Stauungsikterus,  wenn  nämlich  ein  Tumor  auf  den 
Ductus  drückt  oder  wenn  durch  Induration  des  Pankreas  schlechte 
Abflußbedingungen  geschaffen  werden.  Anders  liegt  es  bei  den  Chol- 
angitisfällen.  Hier  kann  es  sich  um  einen  Stauungsikterus  handeln, 
wenn  nämlich  die  Schleim hautsch wellung  das  Lumen  des  Ductus  ver- 
legt. Man  spricht  dann  auch  von  einem  rein  entzündlichen  Ikterus. 
Riedel  nimmt  an,  daß  überhaupt  jede  Gelbsucht  mit  Ausnahme  dei:? 
jenigen  beim  ersten  akuten  Choledochusverschluß,  der  rein  lithogen 
ist,  als  entzündlich  anzusprechen  sei.  Sie  entsteht  also  nicht  dadurch, 
daß  die  Steine  im  Choledochus  sich  so  fest  zusammenlegen,  daß  keine 
Galle  vorüber  kann,  sondern  nur  dadurch,  daß  eine  entzündliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  den  freien  Raum  zwischen  den  Steinen 
verschließt  Kehr  dagegen  hält  im  allgemeinen  jeden  Ikterus  beim 
Vorhandensein  von  Steinen  für  lithogen,  doch  stellt  er  das  Vorkommen 
eines  entzündlichen  Ikterus  nicht  ganz  in  Abrede. 

Zu  unterscheiden  von  dem  Stauungsikterus  (lithogen  und  ent- 
zündlich) ist  die  funktionelle  Gelbsucht  (Leichenstern),  die  Para- 
cholie  (Pick),  bei  der  es  sich  um  eine  Störung  der  gallenbildenden 
Funktion  der  Leberzellen  handelt  Bei  schwerer  Cholangitis  ist  das 
Auftreten  dieses  Ikterus,  der  sich  durch  eine  braungelbe  Farbe  kennt- 
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lieh  macht,  ein  sehr  ungünstiges  Zeichen^  da  eine  Wiederherstellung 
der  normalen  Funktion  der  Zellen  nicht  zu  erwarten  ist.  um  diesen 
Zustand  zu  erkennen,  geben  die  Franzosen  ihren  Patienten  Zucker 
oder  Glycerin;  tritt  danach  Zucker  im  Urin  auf,  so  weist  dieser  auf 
eine  kranke  Leberzelle  hin.  Eine  Operation  wird  dann  als  aussichts- 
los verworfen. 

Neben  dem  Ikterus  weisen  noch  andere  Symptome  auf  das 
Vorhandensein  von  Steinen  im  Choledochus  hin. 

Zuerst  mag  da  der  Abgang  von  größeren  Steinen  erwähnt 
werden.  Allerdings  wird  man  dies  nur  selten  beobachten,  sieht  man 
es  aber,  so  spricht  dies,  wie  schon  früher  erwähnt,  für  eine  abnorme 
Kommunikation  zwischen  dem  Gallensystem  und  dem  Darm.  Eine 
jede  solche  Verbindung  gibt  aber  eine  unbedingte  Indikation  für  einen 
operativen  Eingriff,  nicht  als  ob  eine  aufsteigende  Infektion  zu  be- 
fürchten wäre,  —  die  Fistel  pflegt  gewöhnlich  kaum  für  eine  feine 
Sonde  durchgängig  zu  sein  —  sondern  weil  sie  am  häufigsten  bei 
chronischem  Choledochusverschluß  einzutreten  pflegt  Bei  100  Chole- 
dochotomieen  sahen  wir  sie  9  mal,  bei  üOO  sonstigen  Eingriffen  am 
Gallensystem  ebenfalls  auch  nur  9  mal,  also  überwiegt  bei  weitem  die 
Fistelbildung  beim  Choledochusverschluß.  Die  abnorme  Verbindung 
ging  jedesmal  von  der  Gallenblase  aus  und  führte  3  mal  nach  dem 
Magen  (Nr.  13,  15,  86),  4  mal  nach  dem  Duodenum  (Nr.  59,  70,  78, 
8:0  und  >  mal  nach  dem  Colon  (Nr.  50,  79). 

Außer  dem  Ikterus  gibt  es  eigentlich  kein  Sympton,  welches  für 
das  Vorbandensein  von  Steinen  im  gemeinsamen  Gallengang  patbo- 
gnomonisch  wäre.  Alle  Beschwerden,  über  welche  die  Patienten  zu  klagen 
pflegen,  werden  zwanglos  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Chole- 
cystitis erklärt  Bestand  also  nie  Ikterus,  befand  sich  demnach  die 
Entzündung  im  Choledochus  im  Stadium  der  Latenz,  so  wird  man 
bei  einer  Operation  manchmal  als  überraschenden  Nebenbefund  die 
Steine  entdecken.  Es  folgt  aber  daraus  die  Begel,  bei  jeder  Gallen- 
blasenoperation die  Gallengänge  von  außen  abzutasten.  Dagegen 
halten  wir  das  Vorgehen  von  Kehr  für  zu  radikal,  der  in  jedem 
Fall  den  Choledochus  incidieren  und  sondieren  will  (Berg er,  Lang. 
Arch.    Bd.  69,  S.  308). 

Da  die  Gelbsucht  auch  andere  Ursachen  wie  Stein  Verschluß  des  Duc- 
tus haben  kann,  so  ist  es  wichtig,  sich  nach  differentialdiagnostiscben 
Merkmalen  umzusehen.  Länger  dauerndes  Fieber  pflegt  im  allge- 
meinen nicht  vorhanden  zu  sein;  tritt  es  auf,  so  weist  es  auf  eine 
beginnende  Chohingitis  hin  und  drängt  uns  damit  zur  Operation.  Auch 
beim  Empyem  der  Gallenblase  besteht  hohes  Fieber,  auch  bei  ihm 
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kann  es  zum  Ikterus  kommen,  wenn  die  Entzündung  durch  den  Cysti- 
CDS  sich  auf  die  Grallengänge  fortsetzt  Vielfach  mag  da  eine  Dif- 
ferentialdiagnose Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  nicht  das  Verhalten 
der  Gallenblase  den  Ausschlag  gibt.  Beim  Empyem  wird  man  ge- 
wohnlich die  noch  durch  Adhäsionen  vergrößerte  Blase  durch  die 
Banchdecken  fühlen.  Beim  chronischen  lithogenen  Choledochus- 
Yerschluß  ist  dagegen  die  Blase  häufig  geschrumpft 

Die»  Verhalten  der  Gallenblase  dient  auch  bei  Abwesenheit  von 
Fieber  zur  Unterscheidung,  ob  der  Ikterus  durch  Steine  oder  durch 
einen  Tumor  am  Ductus  chol.  bedingt  ist  Langenbuch  fand  bei 
Tamorverschluß  des  Choledochus 

in  87  Proz.  die  Gallenblase  vergrößert, 
in  6,7  Proz.  geschrumpft, 
in  6,7  Proz.  normal; 
bei  lithogenem  Verschluß  dagegen  war  die  Blase 

in  64  Proz.  geschrumpft, 
in  i:^  Proz.  normal 
und  in  16,2  Proz.  dilatiert. 
Diese  alte  Courvoisi ersehe  Regel,  daß  beim  Gallengangstumor 
die  Blase  vergrößert,  bei  Steinen  dagegen  geschrumpft  ist,  wird  durch 
unsere  Zahlen  ebenfalls  bestätigt     Bei  Steinverschluß  fanden  wir  die 
Blase  48  mal  geschrumpft 

1 9    „    vergrößert, 
9    „     normal, 

24  „  ist  in  der  Krankengeschichte  nichts 
Näheres  angegeben,  resp.  die  Blase  war  bei  einer  früheren  Operation 
schon  entfernt  worden. 

Da  Adhäsionen  und  ein  ausgezogener  Leberlappen  eine  ver. 
^rößerte  Gallenblase  vortäuschen  können,  so  ist  man  natürlich  immer 
noch  dem  Irrtum  ausgesetzt,  ob  ein  Carcinom  oder  ein  Stein  vorliegt 
Hier  gibt  das  Auftreten  typischer  Koliken  einen  gewissen  Anhalt  Sie 
sprechen  für  das  Vorhandensein  von  Steinen,  ohne  jedoch  eine  abso- 
lote  Sicherheit  zu  gewähren,  denn  wir  beobachteten  Koliken  in  Fall 
Nr.  52,  wo  ein  Carcinom  vorlag,  und  in  Fall  Nr.  90  u.  98,  wo  es 
sich  um  eine  chronische  Pankreatitis  handelte.  Auch  bei  einigen 
andern  Patienten,  die  wegen  eines  ausgedehnten  Carcinoms  des  Gallen- 
systems nur  einer  Probeincision  unterworfen  wurden,  traten  typische 
Kolikschmerzen  auf. 

Auch  eine  stetige  Zunahme  des  Ikterus  bis  zur  vollständigen 
Acholie  des  Stuhls  soll  für  einen  bösartigen  Tumor  sprechen.  M  ouisso t 
aber  veröffentlicht  einen  Fall,  bei   dem   trotz   des  Bestehens   eines 
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Pankreascarcinoms  der  Stuhl  in  gewissen  Zeiten  Galle  enthielt,  und 
bei  dem  die  Hautfarbe  der  Patientin  sich  gleichzeitig  aufhellte.  Er 
erklärt  es  sich  so,  daß  durch  den  Druck  der  gestauten  Galle  der  Ver- 
schluß im  pankreatischen  Teil  des  Choledochus  von  Zeit  zu  Zeit  ge- 
sprengt werde. 

Im  allgemeinen  wird  von  den  Patienten  die  Gelbsucht  bei  Stein- 
verschluß besser  vertragen  wie  bei  Tumorcompression.  Einige  wollen 
auch  eine  Farbendifferenz  bei  diesen  beiden  Arten  des  Stauungsikterus 
beobachtet  haben.  Es  soll  nämlich  beim  Carcinom  ein  mehr  fahles 
Gelb  vorherrschen.  Sicher  ist,  daß  beim  lithogenen  Ikterus  die  Ver- 
färbung nie  so  intensiv  wird  wie  bei  einem  Tumor.  Große  Kachexie 
und  rapide  Abmagerung  sind  natürlich  Begleiterscheinungen  einer 
malignen  Neubildung. 

Daß  beim  Vorhandensein  von  Steinen  im  Gallensystem  der  obere 
Teil  des  rechten  Musculus  rect  abd.  stärker  kontrahiert  ist  wie  der 
linke,  haben  wir  auch  verschiedentlich  beobachten  können. 

Eine  nachweisbare  Leberschwellung  ist  ein  so  unsicheres  Sym- 
ptom, daß  man  es  nicht  zu  einer  Differentialdiagnose  verwenden  kann. 

Bei  der  Schwierigkeit,  die  in  einzelnen  Fällen  eine  exakte  Diagnose 
macht,  ist  es  nicht  zu  verwundern,  daß  man  manchmal  auf  Chole- 
dochussteine  stößt,  wo  man  es  nicht  vermutete.  Die  Beschwerden 
von  Seiten  der  Gallenblasenerkrankung  standen  eben  ganz  im  Vorder- 
grund. Andererseits  passiert  es  auch,  daß  man  nach  Freilegung  der 
Blase  Steine  im  Gang  übersieht  Desweg^  will  Kehr  ja  in  jedem 
Fall  den  Choledochus  incidieren.  Wir  halten  dies  jedoch,  wie  schon 
hervorgehoben,  für  zu  weitgehend,  da  die  Größe  des  Eingriffs  mit 
seinen  erhöhten  Gefahren  in  keinem  Verhältnis  zu  seinen  Vorteilen 
steht.  10  mal  sind  wir  nur  gezwungen  gewesen,  in  einer  zweiten 
Operation  Steine  aus  dem  Choledochus,  die  früher  übersehen  waren, 
zu  entfernen.  Es  ist  möglich,  daß  wir  in  einigen  Fällen  den  zweiten 
Eingriff  vermieden  hätten,  wenn  wir  bei  der  ersten  Operation  schon 
nach  dem  Kehr  sehen  Grundsatz  verfahren  wären  und  die  Chole- 
tochotomie  gemacht  hätten,  aber  dafür  hätten  wir  in  vielen  andern 
Fällen  Patienten  unnötig  den  Gefahren  eines  größeren  Eingriffes  aus- 
gesetzt.   Bei  der  ersten  Inspektion  lag  nie  ein  Verdacht  auf  Steine  vor. 

Betrachten  wir  diese  10  Fälle  näher:  Fünfmal  (Nr. 77,  92,  93,  96  u. 
48)  wurden  Steine  in  den  Gängen  übersehen;  im  zweiten  Falle  wurde 
von  einem  Assistenten  die  Cystostomie  gemacht,  es  lag  ein  Stein  im 
Cysticus  eingekeilt ;  in  den  andern  Fällen  bestanden  starke  schwar- 
tige Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  den  Nachbarorganen,  die  eine 
genaue  Orientierung  erschwerten,  zumal  die  eine  Patientin  eine  Gravida 
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im  8.  Monat  war.  Da  sich  beiibr  in  der  Blase  keine  Steine  befanden, 
glaubten  wir  alle  Beschwerden  durch  die  Adhäsionen  erklären  zu 
können  und  begnügten  uns  daher  mit  einer  Lösung  der  Verwach- 
sungen. Jetzt  würden  wir  immer  die  Ectomie  ausführen,  wodurch 
das  Operationsterrain  freier  und  ein  Übersehen  von  Steinen  schon 
seltener  wurd. 

In  zwei  weiteren  Fällen  lag  ein  Empyem  der  Gallenblase  vor, 
das  bei  der  Patientin  Nr.  56  im  Begriff  war  durch  die  Bauch  wand 
zu  perforieren,  sodaß  man  sich  mit  einer  einfachen  Cystostomie  be- 
gnügen mußte.  Im  Fall  Nr.  46  fanden  sich  neben  zahlreichen  Steinen 
in  der  eitergefüllten  Gallenblase  ein  großer  Stein  im  Cysticus,  der  in 
den  Cboledochus  hineinragte  und  ihn  komprimierte.  Hierdurch  er- 
klärten wir  uns  den  Ikterus,  der  schon  bei  der  ersten  Operation  vor- 
banden war.  Es  wurden  daher  Steine  im  Cboledochus  übersehen, 
so  daß  auf  die  Cystostomie  später  die  Choledochotomie  folgen  mußte. 

Zwei  weitere  Patienten  (Nr.  :^)  u.  :i^)  hatten  vor  der  ersten  Ope- 
ration Ikterus  gehabt;  bei  dem  letzten  war  sogar  ein  Stein  mit  dem 
Stuhl  abgegangen.  Da  aber  hier  die  Gallenblase  leer  war  und  auch 
in  den  Gängen  sich  nichts  tasten  ließ,  glaubten  wir  auf  eine  Incision 
verzichten  zu  können. 

In  einem  andern  Fall  (Nr.  74)  wurde  zwar  der  Cboledochus  frei 
gefunden,  doch  da  Verdacht  bestand,  die  Galle  könnte  inficiert  sein, 
so  wurde  nach  der  Cystectomie  die  Hepationsdrainage  durch  den 
Cysticnsstumpf  angeschlossen.  Aber  trotz  der  Drainage  entgingen  uns 
7  kleine  Steine,  die  in  den  Lebergängen  saßen,  neben  einem  pflaumen- 
irroßen  im  Cboledochus  selbst 

Bei  der  Patientin  Nr.  44  würden  wir  jetzt  uns  nicht  mehr  mit 
einer  einfachen  Cystectomie  begnügen,  sondern  würden  gleich  den 
Cboledochus  drainieren.  Bei  der  ersten  Operation  fanden  sich  näm- 
lich in  der  Blase  2S9  kleine  Steinchen:  da  liegt  doch  der  Gedanke 
sehr  nahe,  daß  schon  einige  den  Cysticus  passiert  haben.  Und  wenn 
auch  die  Möglichkeit  eines  Abgangs  per  vias  naturales  vorliegt,  so 
soll  man  sich  doch  nie  darauf  verlassen.  Die  Anwesenheit  auch  nur 
kleiner  Steine  in  den  Gallengängen  kann  außerdem  immer  zu  den 
schwersten  Komplikationen  Anlaß  geben. 

Wir  sahen  demnach^  daß  man  aus  dem  Zusammentreffen  ver- 
schiedener Symptome  auf  das  Vorhandensein  von  Steinen  im  Cbole- 
dochus schließen  darf.  Nur  gering  ist  die  Zahl  jener  Fälle,  wo  auch 
nach  Eröffnung  des  Abdomens  weder  ein  Stein  gefühlt  noch  über- 
haupt vermutet  werden  kann.  Auf  700  Laparotomieen  kommen  10, 
wo  wir  den  Stein  im   Gallengang  nicht  gefunden  haben,   und   die 
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Ursache  bierfür  lag  manchmal  auch  wohl  mehr  an  der  noch  mangelnden 

Erfahrung  wie  an  der  anatomischen   Unmöglichkeit,   den  Stein  zn 

konstatieren. 

Der  Zeitpunkt  der  Operation. 

Viel  ist  darüber  diskutiert  worden,  wann  der  zweckmäßigste 
Moment  für  die  Operation  gekommen  ist.  Fast  nie  bestritten  wurde 
die  Forderung,  bei  chronischem  Choledochusverschluß  die 
Choledochotomie  möglichst  frühzeitig  auszuführen.  Die 
Nachteile  einer  abwartenden  Haltung  mit  der  Cholämie-  und  Cholan- 
gitisgefahr  sind  hierbei  so  groß  und  augenscheinlich,  daß  Arzt  und 
Patient  die  Operation  wünschen.  Anders  beim  akuten  Verschluß.  Da 
steht  wohl  Riedel  allein  auf  dem  Standpunkt,  so  früh  wie  möglich 
noch  im  Anfall  zu  operieren.  Andere,  die  wohl  theoretisch  dies 
Prinzip  billigen  können,  lassen  aus  praktischen  Erwägungen  erst  den 
akuten  Anfall  abklingen.  Vielfach  ist  hier  der  Vergleich  mit  der 
akuten  Appendicitis  herangezogen  worden,  mit  der  allerdings  viel 
Ähnlichkeit  besteht,  nicht  aliein  im  klinischen  Verlauf,  sondern  auch 
in  der  Wandlung,  welche  die  Indikationsstellung  zur  Operation  durch- 
gemacht hat.  Wenn  man  aber  bei  der  akuten  Appendicitis  zu  der 
Frühoperation  überging,  so  wurde  dies  durch  die  große  Gefahr  sre- 
rechtfertigt,  die  ein  Weitergreifen  der  lokalen  Peritonitis  mit  sieb 
bringt.  Wie  gering  ist  dagegen  die  Gefahr  eines  akuten  Choledochus- 
verschlusses !  Denn  eine  Ruptur  der  Wandung  gehört  zu  den  größten 
Seltenheiten,  .und  eine  Cholangitis  entwickelt  sich  im  allgemeinen  nicht 
innerhalb  2 — 3  Tagen.  Erwiesenermaßen  ist  aber  die  Gefahr  einer 
Operation  im  Anfall  größer,  die  Gewebe  sind  blutreicher,  die  WanduDi; 
des  Ganges  ist  beim  ersten  Anfall  sehr  dünn  und  wenig  zur  Naht- 
anlegung  geeignet.  Wir  führen  daher  im  allgemeinen  beim 
akuten  C  hole  doch  usverschluß  keine  Choledochotomie  aas. 

Wir  teilen  auch  ferner  den  Standpunkt  Riedels  nicht,  daß  man 
operativ  eingreifen  soll,  wenn  jemand  einen  Aufall  überstanden  hat. 
Für  die  Appendicitis  mag  ein  solches  Vorgehen  berechtigt  sein,  denn 
der  Kranke  beherbergt  seinen  pathologischen  Wurmfortsatz  noch  untl 
schwebt  so  beständig  in  Lebensgefahr.  Der  akute  CholedochusverscbluÜ 
dagegen  kann  ein  „erfolgreicher  Anfall''  mit  Austreibung  des  Steincji 
in  den  Darm  gewesen  sein.  War  nur  ein  Stein  vorhanden,  so  ist  der 
Patient  zeitlebens  gesund.  Selbst  wenn  in  größeren  Zwischenräumen 
Steine  unter  Kolikschmerzen  abgehen,  ist  dies  nicht  ohne  weiteres  ein 
Grund  zu  einem  operativen  Eingriff,  wenn  nur  die  Steine  in  der  Blase 
oder  im  Choledocbus  sich  vollständig  latent  verhalten.  Erst  die  häu- 
fige Wiederkehr  eines  akuten  Verschlusses  gibt  uns  ein  Recht  zur 
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Choledochotomie,  die  wir  dann  im  Intervall  ausführen.    Fol- 
^nde  Krankengeschichte  mag  unser  Vorgehen  illustrieren. 

Fall  Nr.  3.  W.  E.,  51  Jahre.  Patient  hat  vor  15  Jahren  heftige 
Kalikschmerzen  gehabt,  die  mit  mehrtägigen  Unterbrechungen  einige  Wochen 
dauerten.  Es  bestand  sehr  starker  Ikterus.  In  der  5.  Woche  gingen  zahl- 
reiche errbsen-  bis  bohnengroße  Steine  ab. 

13  Jahre  blieb  darauf  Patient  vollständig  gesund.  Dann 
traten  in  Pausen  von  ^'4  Jahr  leichte  mit  Gelbsucht  verbundene  Schmerz- 
anfälle auf.  In  dem  letzten  Halbjahr  häuften  sich  die  Attacken,  die  6elb- 
soeht  ging  nach  dem  Abklingen  der  Schmerzen  nicht  mehr  ganz  zurück. 
Eine  Karlsbader  Kur  war  erfolglos. 

Status  praes.:  Hochgradig  abgemagerter  Mann,  stark,  ikterisch. 
Appetit  gnt  Leber  vergrößeit,  Gallenblasengegend  auf  Druck  schmerzhaft. 
Operation  20.  November  1S95.  Erst  Längsschnitt  am  äußeren  Rectus- 
rand;  da  hierdurch  das  Operationsgebiet  noch  nicht  übersichtlich  ist,  wird 
Doch  ein  Querschnitt  bis  zur  Mittellinie  hinzugefügt.  Starke  Adhäsionen 
zwischen  Leber.  Netz  und  Colon.  Die  verkleinerte  Blase  enthält  gallig  ge- 
färbten Inhalt  und  zahlreiche  Steine.  Der  Cysticus  ist  durchgängig.  In- 
(ision  des  Choledochus.  Entfernung  von  3  taubeneigroßen  Steinen,  die  sich 
zu  einem  fast  homogenen  Brei  auseinanderdrücken  lassen.  Schwierigkeiten 
bereitet  die  Entfernung  eines  in  der  Papille  sitzenden  Steines.  Sie  gelingt 
mt.  nachdem  er  mit  Komzange  und  Löffel  zerbröckelt  ist.  Jetzt  sind  alle 
We^e  frei  durchgängig.  Zweireihige  Naht  des  Choledochus,  ein  Tampon 
vird  am  innem  Winkel  des  Querschnittes  nach  außen  geleitet.  Einnähen 
<ier  Gallenblase  in  die  Bauchwunde,  hierbei  muß,  um  einen  vollständigen 
Abschluß  zu  erzielen,  Netz  mit  herangezogen  werden. 

Wundverlauf  ungestört. 

Resultat.  Der  Patient  wurde  zunächst  vollständig  beschwerdefrei, 
»Urb  aber  im  Jahre  1897  an  Grrhosis  hep. 

Abgesehen  davon,  daß  der  Patient  vor  15  Jahren  nicht  in  unsere 
Behandlung  gekommen  ist,  würden  wir  gegebenenfalls  jetzt  nach  dem 
Abgang  der  Steine  eine  Operation  abgelehnt  haben,  und  die  langen 
Jahre  der  Latenz  würden  uns  Recht  gegeben  haben.  Erst  bei  der 
Häufung  der  Anfälle  in  den  späteren  Jahren  durften  wir  zur  Chole- 
<lochotomie  schreiten.  Erwähnt  sei  noch,  daß  die  drei  bröckligen 
Steine  offenbar  im  Choledochus  entstanden  waren,  nachdem  durch 
♦inen  aus  der  Blase  stammenden  Stein  ein  Verschluß  der  Papille  ein- 
Weten  war.  Daß  unser  Operationsverfahren  jetzt  ein  anderes  ge- 
^^orden  ist,  werden  wir  später  noch  besprechen. 

Unter  gewissen  Bedingungen  führen  wir  auch  beim  acuten  Ghole- 
dochnsverschluß  die  Operation  aus,  dann  nämlich,  wenn  der  Anfall 
»ich  hinzieht  und  den  Patienten  zu  schwächen  droht,  wenn  Schüttelfrost 
Qnd  höheres  Fieber  eine  beginnende  Cholangitis  anzeigen.  Dann  muß 
^Dter  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes  die  Indication  zur 
Operation  gestellt  werden.    Hierher  gehört  Fall  Nr.  81. 


338  XVII.  Brükino 

Fall  Nr.  81.  Z.  W.,  52  Jahre.  Seit  einigen  Jahren  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  die  nach  dem  Rücken  ausstrahlen.  Jetzt  alle  2 — 3  Wochen 
typische  Kolikanfälle.     Einmal  war  Patientin  3  Tage  gelb. 

Status  praes.:  Kräftige  Frau  mit  reichlichem  Fettpolster,  Leber  ver- 
größert, Gallenblase  als  schmerzhafter  Tumor  zu  fühlen.  Während  der  Be- 
obachtung in  der  Klinik  alle  2  Tage  Koliken  ohne  Fieber.  Nach  8  Tagen 
plötzlich  ein  sehr  starker  Anfall  mit  Erbrechen,  hohem  Fieber  und  starkem 
Ikterus.     Patientin  kollabiert  zusehends. 

Operation  t  O.April  1904.  Längsschnitt  im  rechten  Muse  rect.  abd. 
Die  Gallenblase  vergrößert,  prall  gefüllt,  Wandung  injiciert  und  verdickt 
Inhalt  trübe  Galle  und  einige  Steine,  deren  einer  den  Cysticus  versdiließt. 
Ectomie  mit  Übernähung  des  Stumpfes.  Der  Gholedochus  ist  ebenfalls  stark 
erweitert.  Inhalt  schleimigeitrige  Galle  und  mehrere  haselnußgroße  Steine. 
Hepaticusdrainage.     Drain  und  Tampon  auf  den  Cysticusstumpf. 

5  Wochen  wird  der  Gholedochus  gespült,  bis  die  Galle  klar  abfließt. 
Es  entleeren  sich  noch  einige  Steinbröckel. 

Nachuntersuchung  20.  Dezember  1904.  Nachdem  die  Patientin 
erst  beschwerdefrei  gewesen  war,  traten  wieder  Schüttelfröste  und  Fieber- 
anfälle auf.  Aus  einer  feinen  Fistel  entleert  sich  eitrige  Galle.  Typische 
Koliken  sind  nicht  wieder  beobachtet,  sondern  es  besteht  nur  ein  beständiger 
und  dumpfer  Schmerz  in  der  Lebergegend.  Die  Leber  ist  vergrößert  und 
auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  bedeutend 
verschlechtert 

Hier  warde  wegen  der  drohenden  Cholangitis  im  akuten  Anfall 
operiert  Der  Befund  gab  uns  recht,  es  bestand  schon  eine  eitrige 
Cholangitis,  die  durch  die  lange  Hepaticusdrainage  vorübergehend 
gebessert  wurde.  Jetzt  ist  die  Entzündung  aber  offenbar  wieder  auf- 
geflackert Wir  haben  deshalb  der  Frau  eine  neue  Choledocbotomie 
vorgeschlagen. 

In  gewissen  Fällen  wird  man  auch  dann  einem  Kranken  zur 
Operation  raten,  wenn  nur  in  großen  Abständen  es  zum  akuten 
Choledochusverschluß  kommt;  dann  nämlich,  wenn  der  Leidende  unter 
dem  Einfluß  seiner  Schmerzen  Morphinist  zu  werden  droht  Daß  man 
bei  der  Indikationsstellung  auch  die  sozialen  Verhältnisse  des  Kranken 
berücksichtigen  muß,  ist  verständlich.  Einen  wohlhabenden  Patienten 
kann  man  ein-  oder  mehrmals  nach  Karlsbad  schicken,  dem  Arbeiter 
dagegen  ist  mit  einer  Operation,  die  ihn  schnell  von  seinen  Leiden 
befreit,  mehr  gedient. 

Die  Operation. 

Die  Patienten  erhielten  einige  Tage  vor  der  Operation  Karlsbader 
Salz;  die  übrige  Vorbereitung  ist  die  bei  Laparotomien  allgemein 
übliche.  Zur  Narkose  wird  nnr  Chloroform  mit  dem  Geppert  sehen 
Apparat  angewendet.  Sehr  wichtig  ist  die  zweckmäßige  Lagerung 
der  Patienten.    Unter  den  Rücken  des  Patienten  legen  wir  deshalb 
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eine  dicke  Bolle  derartig,  daß  das  Epigastrium  stark  vorspringt.  Hier- 
durch wird  die  hintere  Baachwand  nach  vom  gedrängt  und  so  leichter 
zugänglich  gemacht. 

Der  £r5ffnung  der  Bauchhöhle  wurde  früher  durch  einen  Längs- 
schnitt am  äußeren  rechten  Bectusrand  vorgenommen.  Häufig  mußte 
man  aber  noch  einen  Querschnitt  nach  innen  hinzufügen,  um  das 
Operationsfeld  übersichtlicher  zu  machen.  Jetzt  führen  wir  immer 
einen  Längsschnitt  im  inneren  Teile  des  rechten  Muse 
r actus.  Man  kann  hierbei  bedeutend  höher  bis  zum  Procerus  xiph. 
hinaufgehen  und  so  alle  Teile  besser  freilegen. 

Nach  Abtamponierung  der  Bauchhöhle  mit  Schwämmen  und 
Kompressen  wenden  wir  uns  zuerst  der  Gallenblase  zu,  wir  lösen  sie 
von  ihren  Adhäsionen  und  aspirieren,  falls  sie  stark  gefüllt  ist,  ihren 
Inhalt  Früher  wurde  die  Blase  eröffnet  und  ausgeräumt,  woran  sich 
dann  die  wasserdichte  Drainage  schloß.  Jetzt  führen  wir  danach 
gewöhnlich  die  Ectomie  aus. 

Nach  Abtragung  der  Blase  orientieren  wir  uns  über  die  Beschaffen- 
heit der  Gallenwege.  Häufig  ist  der  Choledochus  als  Zeichen  der 
chronischen  Entzündung  in  Schwielen  und  Schwarten  eingebettet 
Vorsichtig  arbeitet  man  sich  in  die  Tiefe,  indem  man  am  besten  am 
Blasenhate  und  Cysticus  entlang  geht  Kommt  man  so  nicht  zum 
Ziel,  so  kann  man  durch  Zug  am  Pylorus  das  Duodenum  descendens 
anspannen  und  sich  so  den  retroduodenalen  Teil  des  Ductus  chol. 
sichtbar  machen.  Der  Vorschlag  Langenbuchs,  einen  Finger  ins 
Foramen  Winslowii  zu  führen  und  dadurch  den  Ductus  anzuspannen, 
wird  sich  wohl  nur  in  umkomplizierten  Fällen  ausführen  lassen.  Die 
Schwierigkeit  der  Orientierung  zeigen  besonders  deutlich  Fall  Nr.  5 
und  Nr.  64.  Beidemal  wurde  der  Choledochus  für  die  Gallenblase 
angesprochen.  Bei  starker  Ausdehnung  wird  der  Gallengang  leicht 
das  Aussehen  eines  Darmes  gewinnen;  eine  Probepunktion  kann  uns 
dann  vor  einem  verhängnisvollen  Irrtum  bewahren.  In  sehr  vielen 
Fällen  gelingt  es,  sich  dadurch  zu  orientieren,  daß  man  eine  Sonde 
durch  den  Cysticus  bindurchführt  und  auf  sie  einschneidet 

Vielfach  findet  man  größeren  Venenplexus  auf  der  Vorderwand 
des  Ductus ;  einmal  (Nr.  30)  lief  sogar  die  Arteria  hepatica  quer  über 
den  Choledochus.  Die  Gefäßnetze  muß  man  stumpf  beiseite  schieben; 
bei  einer  Verletzung  derselben  ist  es  ratsam,  sofort  die  peinlichste  Blut- 
stillung vorzunehmen,  da  sonst  das  Operieren  in  der  Tiefe  durch  das 
beständig  fließende  Blut  erschwert  wird.  Manchmal  ist  man  genötigt, 
Pankreassubstanz  zu  durchdringen,  was  in  den  nach  der  Leber  zu 
gelegenen  Teilen  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten  macht;  anders  ist 


840  XVII.  Brünino 

es  dagegen,  wenn  man  näher  an  das  Duodenum  heran  die  Incision 
anlegen  muß. 

Nachdem  die  Bauchhöhle  durch  Kompressen  abgeschlossen  ist, 
wird  der  Choledochus  längs  eingeschnitten.  Die  sofort  herausstürzende 
Galle  wird  abgestupft,  und  die  Steine  werden  mit  einem  stumpfen 
Löffel  herausgeholt.  Mit  langen  biegsamen  Sonden  und  Löffeln  wird 
darauf  das  ganze  Gallensystem  von  der  Papille  bis  in  die  größeren 
Leberäste  abgesucht,  wobei  häufig  selbst  aus  den  feineren  Gängen 
noch  Konkremente  zu  Tage  gefördert  werden.  Da  es  sich  aber  oft 
ereignet,  daß  in  divertikelartigen  Buchten  des  Ductus  Steine  von 
Schleimhaut  umgeben  liegen  bleiben,  so  wird  von  uns  nicht 
unterlassen,  mit  dem  kleinen  Finger  das  Innere  des  Ganges 
abzutasten.  Es  ist  dies  gewöhnlich  möglich,  da  der  Ductus  in  den 
meisten  Fällen  erweitert  ist  Wir  legen  ganz  besonderen  Wert 
auf  das  Eingehen  mit  dem  Finger^  da  wir  so  noch  manchen 
Stein  gefunden  haben,  der  sonst  übersehen  worden  wäre.  Viele 
Schwierigkeiten  machen  dem  Operateur  die  in  der  Pars  pancreatica 
und  in  der  Pars  duodenalis,  der  Papille^  eingekeilten  Steine.  Nach 
von  Büngner  geht  der  Choledochus  in  95  Proz.  auf  ca.  2  cm  durch 
Pankreasgewebe  hindurch.  Da  hier  nun  teils  genuin,  teils  fortgeleitet 
indurative  Prozesse  sich  abspielen,  so  kommt  es  leicht  zu  einer  rela- 
tiven Enge  des  Ductus,  in  der  sich  Steine  festsetzen.  Um  sich  einen 
besseren  Zugang  zu  diesem  in  der  Drüse  verlaufenden  Gangabschnitt 
zu  verschaffen,  hat  man  das  Duodenum  mobilisiert  (Quervain)  und 
nach  innen  umgeschlagen.  Man  legt  sich  so  den  Kopf  des  Pankreas 
frei  und  findet  in  ihm  gewöhnlich  in  der  Tiefe  von  0,5  cm  den  Chole- 
dochus. Häufig  stellt  sich  aber  jetzt  ein  neues  Hindernis  entgegen. 
Die  Drüsenpartie  pflegt  nämlich  blutreich  zu  sein.  Auch  besteht 
nach  Payer  die  Gefahr,  daß  ein  accessorischer  Ast  des  Ductus 
Wirsungianus,  der  Duct  acces.  Santorini,  der  sich  manchmal  im  Kopf 
der  Speicheldrüse  findet,  verletzt  wird,  und  daß  es  dann  zu  einem 
Secreterguß  in  die  Bauchhöhle  kommt. 

Beim  Sitz  des  Steines  in  der  Papille  sind  viele  Operateure  auf 
dem  retroduodenalen  Wege  wegen  der  starken  Blutung  häufig  nicht 
zum  Ziele  gekommen,  und  sie  wurden  gezwungen,  transduodenal 
vorzugehen.  Mac  Burney  und  Kocher  1895  haben  die  ersten 
Choledochussteine  durch  das  Duodenum  entfernt  Bei  der  Chole- 
docho-Duodenotomia  interna,  wie  man  die  transduodenale 
Cfaoledocbotomie  auch  genannt  hat,  wird  das  Duodenum  längs  oder 
quer  eröffnet  und  dann  auf  den  sich  vorwölbenden  Stein  entweder 
direkt  oder  nach  Sondierung  der  Papille  eingeschnitten.    Nach  der 
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Entfernung  des  Steines  tut  man  gut,  die  klaffenden  Bänder  des  Duo- 
denum und  des  Choledochus  durch  einige  Nähte  zu  vereinigen.  Der 
Darm  wird  schließlich  durch  eine  doppelte  Naht  geschlossen. 

Wir  haben  bei  unseren  100  Choledochotomien  es  nie 
nötig  gehabt,  das  Duodenum  zu  mobilisieren  oder  gar  zu 
eröffnen.  20 mal  war  ein  Stein  in  der  Papille  festgekeilt,  aber  es 
gelang  immer  ihn  zu  lösen,  indem  ein  feiner  Löffel  an  ihm  vorüber 
zu  schieben  versucht  wurde,  während  gleichzeitig  2  Finger  der  linken 
Hand  von  außen  drückten.  W  ir  sind  daher  der  Ansicht,  daß  die 
Choledochotomia  retroduodenalis  und  interna  bei  genü- 
gender  Übung  so  gut  wie  ganz  sich  vermeiden  lasse.  Auch 
Riedel  vertritt  diese  Ansicht. 

Glauben  wir  alle  Steine  entfernt  zu  haben,  so  machen  wir  die 
von  Kehr  1895  empfohlene  Hepaticusdrainage  in  der  Form, 
wie  sie  1898  von  Poppert  als  wasserdichte  Drainage  modi- 
ficiert  wurde.  In  die  Incisionsöffnung  wird  ein  etwa  bleistiftstarker 
Nelatonkatheter  4 — 5  cm  vorgeschoben.  Wir  legen  hierbei  keinen 
besonderen  Wert  darauf,  ob  die  Spitze  des  Katheters  nach  dem  Darm 
oder  nach  der  Leber  zu  gewendet  ist.  Gewöhnlich  wird  allerdings 
das  letztere  der  Fall  sein,  da  er  so  besser  liegt.  Die  weitere  Öffnung 
des  Choledochus  wird  durch  Seidennähte  geschlossen,  deren  erste  den 
Katbeter  mitfaßt  und  so  diesen  am  Herausgleiten  verhindert.  Es  wird 
nur  eine  Nahtreihe  angelegt,  deren  Fäden,  soweit  sie  ins  Lumen  des 
Ductus  hineinragen,  nach  außen  geleitet  werden.  Darauf  werden 
rinirs  um  den  N^laton  3 — 4  Vioformtampons  gelegt  und  ebenfalls 
nach  außen  geleitet 

Die  Dicke  des  Katheters  ist  nicht  so  gewählt,  daß  er  den 
Wandungen  des  Ductus  etwa  fest  anliegt,  sondern  danach  bemessen, 
ob  spater  gespült  werden  soll  oder  nicht.  Es  wird  daher  auch  nicht 
alle  Galle  nach  außen  abgeleitet,  sondern  ein  Teil  fließt  in  den  Darm. 
Allerdings  kann  einige  Tage  nach  der  Operation  noch  acholischer 
Stahl  bestehen,  wenn  nämlich  die  Schleimhaut  des  Choledochus  durch 
das  Manipulieren  so  stark  angeschwollen  ist,  daß  sie  sich  fest  um 
den  Schlauch  legt. 

Das  Abdomen  wird  durch  eine  Etagennaht  bis  auf  eine  kleine 
Öffnung  für  Katheter  und  Tampon  geschlossen.  Ersterer  wird  durch 
eine  Sicherheitsnadel  am  Herausgleiten  verhindert  Einige  Heft- 
pflasterstreifen fixieren  sterile  Gaze  auf  der  Wunde,  Watte  und  Binde 
vollenden  den  Verband.  Der  Katheter  wird  mittels  eines  Ansatz* 
Schlauches  in  eine  sogenannte  Ente  geleitet,  die  rechts  neben  der 
Patientin  im  Bett  liegt 
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Naht  oder  Drainage  des  Cboledocbus? 

Wie  im  Anfang  schon  angedeutet,  herrscht  über  die  Versorgung 
der  Choledochusincision  unter  den  Autoren  grofie  Meinungsverschieden- 
heit Die  ursprünglichste  Methode  ist  natürlich  die  Nahtanlegung,  die 
auch  von  uns  bei  den  ersten  Fällen  (Nr.  1 — 4,  6,  11,  12  u.  17)  geübt 
wurde.  SpSter  haben  wir  den  Cboledocbus  genäht,  als  (Fall  Nr.  52) 
er  sich  steinfrei  zeigte  und  einen  Carcinomknoten  enthielt,  der  ein 
Konkrement  yorgetäuscht  hatte.  In  Fall  69  u.  75  wurde  gleichzeitig 
die  Cystectomieausgeffibrt  und  durch  den  Cysticus  der  Hepaticus  drainiert, 
weshalb  die  Choledochusincision  gefahrlos  geschlossen  werden  konnte. 

Im  allgemeinen  wird  bei  uns  grundsätzlich  an  jede  Cbole- 
dochotomie  die  Hepaticusdrainage  durch  die  Incisionsoffnung 
angeschlossen,  auch  wenn  gleichzeitig  noch  die  wasserdichte 
Drainage  der  Gallenblase  vorgenommen  werden  muß,  denn  dieses 
Drain  in  der  Blase  ist  kein  genügendes  Sicherheitsventil  für  die  Naht 
des  Ductus.  Eine  zweireihige  Naht  läSt  sich  am  Gallengang  schlecht 
anlegen,  ohne  zu  einer  großen  Verengung  desselben  zu  führen.  Kommt 
es  dann  noch  zu  einer  reactiven  Schleimhautscbwellung,  so  ist  immer 
totaler  Choledochusverschluß  möglich.  Qu6nu  sah  in  einem  solchen 
Fall  eine  cholaemische  Blutung  in  die  Gänge  eintreten;  seit  jener  Zeit 
empfiehlt  er  die  Drainage.  Wir  verloren  eine  Patientin  (Nr.  4)  da- 
durch, daß  die  Galle  die  zugeschwollene  Papille  nicht  passieren  konnte 
und  die  Naht  sprengte.  Frank  und  Hohenegg  nähen  nicht  und 
drainieren  auch  nicht 

Zur  Drainage  drängt  auch  die  Erwägung,  daß  in  den  meisten 
flUlen  die  Galle  infectiös  ist  Dann  kann  doch  nur,  wenn  ein  be- 
ständiger Gallenabfluß  gewährleistet  ist,  eine  rasche  Besserung  des 
Katarrhs  der  Gallengänge  erreicht  werden.  Femer  kann  man  durch 
den  Katheter  bei  Cholangitis  oder  beim  Verdacht  auf  zurückgebliebene 
Steine  Ausspülungen  der  Hauptgänge  vornehmen.  10  mal  haben  wir 
so  noch  nachträglich  Steine  entfernt 

Wo  wir  in  unseren  Fällen  den  Cboledocbus  leer  trafen,  mußten 
wir  gewöhnlich  auf  die  Naht  verzichten,  da  die  Cholangitis  eine 
Drainage  erforderte.  26  mal  nur  fanden  wir  einen  Stein  im  Chole- 
dochus,  aber  nur  6  mal  war  gleichzeitig  die  Blase  leer  und  4  mal 
enthielt  sie  nur  einen  großen  Stein.  In  den  meisten  dieser  Fälle 
konnte  man  aber  keine  Naht  anlegen  und  etwa  durch  den  Cysticus 
drainieren,  da  die  Blase  geschrumpft,  ihr  Ausführungsgang  undurch- 
gängig war.  Wir  können  uns  daher  nicht  denjenigen  Autoren  an- 
schließen, die  dann  nähen,  wenn  sich  im  Cboledocbus  nur  ein  großer 
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Stein  findet  Es  mag  ja  zugegeben  werden,  daß  die  Gefahr,  Steine 
zoräckzulassen,  nicht  sehr  groß  ist,  sobald  man  gleichzeitig  die  Eetomie 
der  leeren  oder  nur  mit  wenigen  großen  Steinen  ausgefällten  Blase 
vornimmt.  Finden  sich  aber  in  ihr  kleine  Steine,  so  ist  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  schon  einige  dieser  Konkremente 
den  CysticiiB  durchwandert  haben  und  in  den  Lebergängen  verborgen 
liegen.  Auch  Kehr  verwirft  daher  die  Choledochusnaht  und  wendet 
immer  die  Hepaticusdrainage  an. 

Nor  Biedel  nimmt  einen  etwas  abweichenden  Standpunkt  ein. 
Er  will  nur  dann  drainieren,  wenn  er  Verdacht  auf  zurückgelassene 
Steine  hat,  wenn  die  Galle  infectiös  ist  und  drittens,  wenn  die  ge- 
schrumpfte Blase  entfernt  werden  muß,  so  daß  sie  nicht  zur  Drainage 
benutzt  werden  kann.  In  den  übrigen  Fällen  näht  er.  Dem  muß 
man  entgegenhalten,  daß  ein  Verdacht  auf  zurückgebliebene  Steine 
eigentlicb  immer  besteht.  So  berechnet  Kehr  die  Zahl  jener  Fälle, 
wo  er  nachträglich  noch  Steine  entfernen  konnte,  die  er  also  bei  der 
Operation  doch  übersehen  hatte,  auf  1 7  Proz.  Wir  konnten  1 1  mal 
durch  Ausspülung  noch  Steine  entfernen,  3  mal  gingen  später  per 
vias  nat  noch  Steine  ab,  6  mal  fanden  wir  entweder  bei  einer  zweiten 
Operation  oder  bei  der  Sektion  noch  Steine  im  Choledochus,  also  auf 
100  Operationen  20  zurückgelassene  Steine  —  2p  Proz. 

Die  Unterscheidung  ferner,  ob  die  Galle  inficiert  ist,  wird  eben- 
falls nicht  in  jedem  Falle  so  einfach  sein.  Man  tut  sogar  gut,  sie 
immer  als  inficiert  zu  betrachten,  wenn  der  Choledochus  Verschluß 
schon  einige  Zeit  bestanden  hat.  Daß  schließlich  die  Drainage  der 
Gallenblase  kein  genügendes  Sicherheitsventil  ist,  haben  wir  schon  oben 
erwähnt;  unser  Fall,  bei  dem  die  Choledochusnaht  platzte  und  der 
Gallenfluß  in  die  Bauchhöhle  den  Exitus  des  Patienten  herbeiführte, 
bewies  es  uns. 

Kehr  benutzt  die  Drainageöf f nung  dazu,  die  Papille  zu  dilatieren. 
Bei  unserer  Art  der  Versorgung  des  Choledochus  ist  dies  später  nicht 
möglich;  wir  haben  allerdings  auch  noch  nie  ein  Bedürfnis  dazu 
empfunden. 

Die  Versorgung  der  Gallenblase. 

In  der  bisherigen  Betrachtung  haben  wir  die  Versorgung  der 
Gallenblase  vollständig  außer  acht  gelassen.  Da  aber  hierin  die  ein- 
zdnen  Chirurgen  verschieden  verfahren,  sei  unser  Standpunkt  präzisiert 

Im  Laufe  der  Zeit  ist  natürlich  unser  Operationsverfahren  vielen 
Wandlungen  unterworfen  gewesen.  Früher  wurde  im  allgemeinen 
neben  der  Oholedochotomie  die  Cystostomie  ausgeführt  und  zwar  erst 
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mit  Einnähung  der  Blase  in  die  Bancbwand,  dann  in  Verbindung  mit 
der  wasserdichten  Drainage.  Später  wurde  die  Gystostomie  zu  Gunsten 
der  Ectomie  mehr  eingeschränkt  und  für  jene  Fälle  reserviert,  wo  eine 
schwere  Cystitis,  ein  Empyem  vorlag.  Jetzt  wird  prinzipiell  die  Ecto- 
mie ausgeführt,  wenn  nicht  direkt  eine  Contraindication  dazu  vor- 
handen ist. 

Beim  Empyem  der  Gallenblase  führen  viele  Chirurgen  die  Gysto- 
stomie deswegen  aus,  weil  mit  der  Ectomie  in  solchen  Fällen  eine 
größere  Infektionsgefahr  verbunden  ist;  ja  einige  wollen  unter  solchen 
Umständen  die  Choledochotomie  sogar  zweizeitig  machen,  d.  h.  in  der 
ersten  Sitzung  die  Gystostomie  und  in  der  zweiten,  wenn  die  Infektion 
erloschen  ist,  die  Choledochotomie. 

Ist  die  Gallenblase  vollständig  geschrumpft,  so  nehmen  wir  neuer- 
dings auch  diese  fort,  da  wir  beobachtet  zu  haben  glauben,  daß  durch 
das  Zurücklassen  einer  solchen  geschrumpften  Blase  nachträglich 
kolikartige  Schmerzen  ausgelöst  werden. 

In  den  uns  vorliegenden  Fällen  haben  wir  29  mal  die  Ek^tomie 
vorgenommen,  43  mal  wurde  die  geschrumpfte  Blase  unberührt  ge- 
lassen. Diese  Zahlen  haben  aber,  wie  gesagt,  nur  historischen  Wert, 
da  z.  B.  unter  den  ersten  40  Choledochotomieen  28  Cystostomieen 
nur  3  Ectomien  gegenüberstehen,  während  unter  den  letzten  Fällen  das 
Verhältnis  fast  umgekehrt  ist 

Von  der  Ectomie  sehen  wir  jetzt  nur  dann  ab,  wenn  der  Zustand 
des  Patienten  bei  schwer  zu  lösender  Blase  eine  schnelle  Beendigung 
der  Operation  erfordert,  oder  wenn  bei  vollständig  unwegsamem  Chole- 
dochus  die  nicht  geschrumpfte  Blase  zu  Anastomosenbildung  benutzt 
werden  muß.  Die  Gystostomie  wird  in  ersterem  Falle  immer  mit  der 
wasserdichten  Drainage  verbunden,  so  daß  dann  zwei  Katheter  —  aus 
der  Blase  und  aus  dem  Choledochus  —  durch  die  Bauchwunde  heraus- 
geleitet werden.  Während  das  Ausräumen  der  Gallenblase  gewöhn- 
lich vor  der  Versorgung  des  Choledochus  ausgeführt  wird,  erfolgt  die 
wasserdichte  Einnähung  des  N^laton  erst  nachher. 

Entschließen  wir  uns  zur  Ectomie  der  Blase,  so  wird  sie  nach 
Aspiration  ihres  Inhalts  aus  ihrem  Leberbett  ausgelöst  und  im  Cysticns 
mit  einem  Catgutfaden  abgebunden.  Erst  dann  wird  die  Operation  an 
den  Gängen  begonnen.  Auf  den  Cysticusstumpf  wird  stets  ein  Drain 
und  mehrere  Vioforrastreifen  gelegt. 

Die  Umgehung  der  Choledochotomie. 

Um  eine  Choledochotomie  zu  vermeiden,  haben  die  früheren 
Operateure  versucht,  die  Steine  durch  den  Cysticns,  falls  er  durch- 
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gängig  war,  zu  entfernen  oder  sie  in  den  Darm  zu  schieben.  Da 
dies  in  den  seltensten  Fällen  nur  gelang,  ist  man  wohl  allgemein 
davon  abgekommen,  zumal  man  ja  auch  nie  wissen  kann,  ob  alle 
Steine  wirklich  entfernt  wurden.  Deshalb  hat  auch  die  von  Langen- 
bnch  )S86  empfohlene  lithotripsie  nie.  viel  Anhänger  gehabt  Man 
übersah  ohne  Eröffnung  des  Choledochus  zu  leicht  eine  Cholangitis, 
man  ließ  Bröckel  zurück,  die  zu  einem  Recidiv  führten,  wenn  nicht 
gar  der  Stein  überhaupt  zu  hart  war,  als  daß  er  hätte  zerdrückt 
werden  können.  Bei  zu  häufigem  Druck  aber  konnten  die  Chole- 
dochuswandungen  geschädigt  werden. 

Diesen  Methoden  steht  eine  andere  gegenüber,  die  das  Hindernis 
im  Ductus  zu  umgehen  sucht,  nämlich  die  Anastomosenbildung  mit 
einem  Abschnitt  des  Darmtractus.  Durch  v.  Winiwarter  wurde 
1S82  zuerst  eine  solche  Operation  ausgeführt 

Bei  einem  lithogenen  Verschluß  wird  man  jetzt  wohl  kaum  noch 
zu  diesem  Ausweg  seine  Zuflucht  zu  nehmen  brauchen,  denn  es  wird 
immer  gelingen,  den  Stein  zu  entfernen.  Anders  dagegen,  wenn  ein 
Tumorverschluß  oder  eine  indurative  Pankreatitis  vorliegt  oder  wenn 
eme  narbige  Stenose  den  großen  Galiengang  vollständig  verlegt.  Um 
in  solchen  Fällen  einer  Cholaemie  oder  Cholangitis  vorzubeugen,  muß 
man  eine  abnorme  Kommunikation  herstellen.  Am  günstigsten  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  eine  nicht  geschrumpfte  Blase  mit  durch- 
gängigem Cysticus  uns  zur  Verfügung  steht;  bei  Tumorverschluß  ist 
dies  glücklicherweise  häufig  der  Fall.) 

Uns  erscheint  eine  Anastomose  zwischen  Blase  und  Duodenum 
das  gewiesene  Operationsverfahren,  da  es  den  natürlichen  Verhält- 
nissen am  nächsten  kommt  Mayo  Robson  dagegen  empfiehlt  stets 
eine  Verbindung  mit  dem  Colon,  da  sie  am  leichtesten  herzustellen 
sei.  Kehr  zieht  eine  Gastro-Cystostomie  vor;  hierbei  besteht  keine 
Gefahr,  daß  durch  den  Eintritt  der  Galle  in  den  Magen  die  Verdau- 
ung ungünstig  beeinflußt  wird. 

Eine  ascendierende  Infection  der  feinen  Gallengänge  ist  durch 
die  Anastomosenbildung  im  allgemeinen  nicht  zu  befürchten,  wie  die 
experimentellen  Untersuchungen  von  Badsiewsky  gezeigt  haben. 
Durch  die  Peristaltik  wird  allerdings  Darminhalt  in  die  Blase  ge- 
tneben  und  diese  dadurch  überdehnt;  es  genügt  aber  der  Secret- 
strom,  um  eine  Infection  von  den  feineren  Gängen  fern  zu  halten, 
wenn  es  nur  zu  keiner  Gallenstauung  kommt  Deshalb  empfiehlt 
Eadsiewski  eine  möglichst  große  Kommunikationsöffnung  anzu- 
legen, während  Kruckenberg  gerade  entgegengesetzt  einen  mög- 
iiebst  engen  Kanal  dadurch   zu   bilden  sucht,   daß  er  die  Blase  um 
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210^   drebt    Er  will  8o  die  Datürlicben  Windungen  des  Duct  cyst 
nachahmen. 

Kann  die  Blase  ans  irgend  einem  Grande  nicht  zur  Anastomosen- 
bildung  herangezogen  werden,  so  maß  man  versnchen,  ob  der  Cysti- 
cas  oder  Hepaticas  daza  geeignet  sind,  ja  man  hat  sogar  schon  größere 
Lebergänge  za  einer  „Cholioangiodnodenostomie^  benatzt;  ob  freilich 
mit  dauerndem  Erfolg,  erscheint  nach  den  experimentellen  Arbeiten 
Enderlens  sehr  anwahrscheinlich. 

Die  Nachbehandlang. 

Die  Nachbehandlang  einer  Gholedochotomie  gestaltet  sich  bei  ans 
sehr  einfach,  falls  nnr  einige  große  Steine  im  Dactas  lagen  and  keine 
Cholangitis  bestand.  In  solchen  Fällen  werden  nach  5 — 6  Tairen  die 
Tampons  gelockert,  nach  14  Tagen  ganz  heraasgezogen,  in  der  3. 
Woche  werden  die  Haatnähte  entfernt,  and  es  wird  versacht,  die  lang- 
gelassenen Choledochasnähte  darch  wiederholten  leichten  Zag  zam 
Darchschneiden  zn  bringen.  Dies  gelingt  gewöhnlich  in  einigen 
Tagen.  Sollte  ein  Faden  fester  sitzen,  so  wird  an  ihm  ein  kleines 
Gewicht  (1  Pfund)  befestigt  und  mittels  einer  Schnur  über  einen 
Galgen  mit  Bolle  geleitet.  Durch  den  beständigen  Zug  schneidet  der 
Faden  schnell  durch.  In  den  einfachen  fallen  wird  in  der  4.  Woche 
der  Choledochuskatheter  dauernd  entfernt. 

Bestand  eine  Cholangitis  oder  ist  Verdacht  vorhanden,  daß  noch 
Steintrümmer  zurückgeblieben  sind,  so  wird  ungeßihr  in  der  3.  Woche 
p.  op.  mit  Spülungen  begonnen.  Hat  nach  Entfernung  des  Tampons 
der  Katheter  noch  einige  Tage  gelegen,  so  haben  sich  die  Granu- 
lationen so  eng  um  ihn  geschlossen,  daß  nur  noch  ein  feiner  Grang 
restiert 

Die  Spülungen  werden  nun  so  ausgeführt,  daß  nach  Entfernung 
des  dicken  Katheters  in  den  Fistelgang,  der  ja  vollständig  von  der 
übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist,  ein  dünner  Nölaton  möglichst 
weit  eingeführt  wird,  durch  welchen  wir  dann  warme  Borlösung 
unter  mäßigem  Druck  einlaufen  lassen.  Die  Flüssigkeit  und  mit  ihr 
etwaige  Steinbröckel  und  Schleimflocken  können  neben  dem  dünneo 
Drain  nach  außen  abfließen,  oder  sie  stürzen  hinter  ihm  her.  Nach 
der  Spülung  wird  der  starke  Katheter  wieder  eingeführt,  damit  die 
Fistel  sich  nicht  verengt  Wir  spülen  so  lange,  bis  keine  Steine 
mehr  kommen  und  bis  die  tagsüber  durch  den  Nälaton  abfließende 
Galle  klar  ist  Bei  der  Spülung  selbst  klagen  manche  Patienten  über 
stechende  Schmerzen  im  Bücken,  einige  haben  abends  leichte  Tempe- 
raturerhöhung. 
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Nach  der  Entfemnng  des  Katheters  schließt  sich  die  Wunde  ge* 
wohnlich  in  4 — 5  Tagen.  Ausnahmsweise  bestand  allerdings  noch 
einige  Wochen  eine  Gallen-  oder  Schleimf istel ,  die  ihren  Ursprung 
auch  von  der  gleichzeitig  vorgenommenen  Cystostomie  nehmen  konnte. 
Mehrmalige  Ätzungen  mit  Höllenstein  bringen  dann  die  Fistel  bald 
zum  Schluß.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  muß  man  natürlich  das 
sog.  StSpselexperiment  machen,  um  zu  sehen,  ob  kein  Stein  den  Chole- 
dochus  verschließt. 

Nach  Monaten  können  noch  einige  tiefe  Seidennähte  der  Bauch- 
wunde  sich  abstoßen.  Bei  der  Entlassung  erhält  jeder  Patient  eine 
gut  sitzende  Bandage  zur  Unterstützung  der  Narbe.  Wohlhabenden 
Patienten  kann  man  eine  Karlsbader  Kur  anraten,  die  besonders  zu 
empfehlen  ist,  wenn  eine  Cholangitis  bestand;  auch  häusliche  Euren 
mit  Karlsbadersalz  erwiesen  sich  nützlich. 

Die  Cholangitis. 

Eine  gefährliche  Begleiterscheinung  der  Cholelithiasis  und  eine 
häufige  Folge  des  chronischen  Choiedochusverschlusses  ist  der  infectiöse 
Katarrh  der  kleinen  Gallengänge,  die  Cholangitis.  Ihre  Ursache  hat 
sie  stets  in  einer  Infection,  die  entweder  vom  Darm  aus  ascendiert^ 
und  dann  findet  sich  gewöhnlich  das  Bact  coli  als  Krankheitserreger, 
oder  sie  gebt  von  der  erkrankten  Blase  aus,  eventuell  an  einem  im 
Cysticus  eingekeilten  Stein  vorüber.  Da  die  Cystitis  durch  die  ver- 
schiedensten pathogenen  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden  kann^ 
so  finden  sich  auch  bei  der  von  ihr  verursachten  Cholangitis  Staphylo- 
coccen,  Streptococcen,  Typhusbazillen,  Bact  coli  usw. 

In  günstigen  Fällen,  bei  der  katarrhalischen  Cholangitis,  wo  es 
sich  um  eine  leichte  Infection  mit  weniger  virulenten  Bakterien  handelt, 
verläuft  die  Krankheit  ohne  besondere  Beschwerden.  Es  besteht 
leichte  Leberschwellung,  ab  und  zu  etwas  Temperaturerhöhung,  ge- 
ringes Druckgefühl  in  der  Lebergegend,  alles  Symptome,  die  sehr 
ungewiß  sind  und  die  neben  den  Beschwerden  der  Cystitis  leicht  über- 
sehen werden.    Von  unseren  Fällen  gehören  Fall  Nr.  63  u.  90  hierher. 

Fall  63.  L.  W.,  42  Jahre.  Seit  Jahren  „magenleidend^.  Beständig 
Sefamerzen  am  rechten  Rippenbogen,  die  sich  anfallsweise  steigern.  Während 
dieser  typischen  Koliken  tritt  Erbrechen  und  manchmal  Gelbsucht  auf.  Der 
letzte  Anfall  vor  2  Wochen  war  besonders  stark,  der  Ikterus  besteht  seither 
in  gleicher  Intensität. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Ikterisch.  Leber  vergrößert, 
drackempfindlich.     Stuhl  acholisch. 

Operation  I.Dezember  1902.     Typischer  Schnitt  im  rechten  Muse. 
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rect.  Adhäsionen  zwischen  Leber,  Colon  und  der  geschrumpften,  leeren 
Gallenblase.  Choledochus  in  AdhSsionen  eingebettet,  stark  dilatiert  Nadi 
der  Incision  entleert  sich  trübe  Galle,  kein  Stein  zu  fühlen.  Pankreas. 
induriert.     Hepaticusdrainage  mit  Spülungen  4  Wochen  hindurch. 

Nachuntersuchung  14.  Dezember  1904.  Vollständig  gesund.  W. 
hat  nie  wieder  Beschwerden  gehabt. 

Es  ist  möglich,  daß  in  diesem  Fall  Steine  im  Choledocbüs  Jahre 
lang  in  einer  gewissen  Ruhe  verharrten,  bis  sie  bei  dem  letzten 
heftigen  Eolikanfall  in  den  Darm  getrieben  wurden.  Hier  mögen  sie 
zerfallen  sein  und  sich  aufgelöst  haben,  denn  sie  wurden  trotz  eifrigen 
Suchens  im  Stuhl  nicht  gefunden.  Durch  ihre  Gegenwart  hatten  die 
Steine  einen  beständigen  Katarrh  unterhalten.  Es  ist  aber  auch 
möglich,  daß  nie  Steine  vorhanden  waren,  sondern  daß  nur  eine 
leichte  Infektion  der  Gallenwege  und  Blase  bestand,  die  bei  neuen 
Exacerbationen  die  Koliken  auslöste. 

Fall  Nr.  90.  M.  B.,  39  Jahre.  Seit  10  Jahren  Schmerzanfälle,  die 
vom  rechten  Rippenbogen  beginnen  und  rings  um  den  Leib  ziehen.  Einige 
Male  trat  Ikterus  aaf,  niemals  Erbrechen.  Früher  folgten  sich  die  Anfälle 
in  Pausen  von  V4  Jahre,  jetzt  alle  14  Tage. 

Status  praesens:  Kräftige  Frau,  etwas  ikterisch.  Leber  vergrößert, 
druckempfindlich. 

Operation  1.  November  1904.  Typischer  Schnitt.  Gallenblase  etwas 
geschrumpft,  mit  verdickter  Wandung.  Inhalt  klare  Galle  mit  fibrinäßn- 
lichem  Schleim.     Typische  Ectomie  mit  Übemähung  des  Stumpfes. 

Choledochus  fingerdick,  enthält  dieselbe  Flüssigkeit  und  Schleimgerinnsel 
wie  die  GallenblaBe.  Keine  Steine,  Verhärtung  des  Fankreaskopfes.  Wasser- 
dichte Hepaticusdrainage. 

Mikroskopisch  findet  sich  in  der  Galle  des  Choledochus  und  der 
Blase  Bact.  coli  in  Reinkultur. 

Patientin  ist  erst  vor  einigen  Tagen  beschwerdefrei  aus  der  Behand- 
lung entlassen. 

Hier  lag  eine  typische  Form  der  katarrhalischen  Cholangitis  vor. 

Bedeutend  ungünstiger  sind  jene  Fälle,  wo  eine  Infection  mit 
virulenten  Bacterien  eingetreten  ist.  Bei  dieser  Form  der  infee- 
tiösen  Cholangitis  kann  es  zu  reichlicher  Eiterbildung  in  den 
Gallengängen  kommen;  daneben  finden  sich  noch  häufig  miliare 
Abscesse  in  der  Lebersubstanz.  Die  Galle,  die  an  sich  schon  leicht 
zur  Zersetzung  neigt,  fault  und  wird  übelriechend,  einmal  (Nr.  22j  be- 
obachteten wir  sogar  Gasbildung.  Durch  die  Fäulnisvorgänge  werden 
auch  die  Leberzellen  selbst  angegriffen,  so  daß  es  zu  einer  Störung 
der  Gallensecretion  und  damit  zum  funktionellen  Ikterus  kommt,  der 
sich  nach  Czerny  durch  seine  braungelbe  Farbe  kennzeichnen  soll. 
Die  klinischen  Merkmale  der  infectiösen  Cholangitis  sind  Schüttelfröste 
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und  hänfig  wiederkehrende  Fieberattacken.  Der  beständige  dumpfe 
Schmerz  in  der  Lebergegend  kann  sich  anfallsweise  steigern,  so  daß 
typische  Koliken  vorgetäuscht  werden.  Gewöhnlich  besteht  eine  be- 
deutende Leberschwellung. 

Fall  Nr.  10.  Pt  R.,  67  Jahre.  Seit  15  Jahren  leidet  Pat.  an  Magen- 
krämpfen, die  mit  Erbrechen  und  starkem  Druckgefühl  einhergehen  und  einige 
Tage  anhalten.  Vor  einem  Jahr  trat  ein  heftiger  Anfall  ein,  der  die  Pat. 
veranlaßte,  einige  Tage  das  Bett  zu  hüten.  Vor  3  Monaten  trat  eine  neue 
Verschlimmerung  ein.  Seitdem  hat  sie  fast  täglich  Schüttelfröste  und  Fieber. 
Der  Appetit  ließ  nach,  die  Körperkräfte  gingen  schnell  zurück. 

Status  praesens:  Sehr  schwächliehe  Frau,  von  dunkelbräunlicher 
Gesichtsfarbe,  mit  Fieber  von  pyämischem  Charakter.  Leber  stark  ver- 
größert und  druckempfindlich. 

Operation  6.  Januar  189S.  Typischer  Schnitt.  Leber  stark  hyper- 
ämisch  und  geschwollen.  Gallenblase  vollständig  normal.  Inhalt  eingedickte 
Galle.  Gholedochus  erweitert,  enthält  keine  Steine,  nur  etwas  gallige  Flüs- 
sigkeit.    Wasserdichte  Drainage  der  Gallenblase  und  des  Gholedochus. 

Verlauf:  Patientin  erholt  sich  sichtlich.  Der  Ikterus  verschwindet, 
der  Appetit  kommt  wieder,  das  Fieber  fällt  sofort  ab.  Vollständig  be- 
schwerdefrei wird  die  Patientin  auf  ihren  Wunsch  entiassen,  während  die 
Fistel  sich  noch  nicht  ganz  geschlossen  hatte.  Die  Öffnung  schloß  sich  in 
häuslicher  Behandlung  bald,  um  aber  nach  1 1/2  Jahr  wieder  aufzubrechen. 
Es  trat  wieder  Fieber  ein,  der  Appetit  nahm  ab,  das  AllgemeinbefiDden  ver- 
schlechterte sich  so  schnell,  daß  ein  Jalir  nach  der  Operation  der  Tod  ein- 
trat.   Einer  zweiten  Operation  hatte  Patientin  sich  nicht  unterziehen  wollen. 

Wir  haben  hier  das  typische  Bild  einer  scliweren  Gholangitis.  Nach 
der  Hepaticusdrainage  sofort  Besserung,  nach  Schluß  der  Wunde  Wieder- 
aafflackem  der  Entzündung.  In  diesem  Falle  wäre  vielleicht  durch  eine 
längere  Drainage  Heilung  zu  erzielen  gewesen. 

Was  die  Behandlung  der  Gholangitis  anbetrifft,  so  besteht  sie 
neben  der  Beseitigung  der  Ursachen  (Entfernung  der  erkrankten  Blase 
nad  der  Steine  aus  dem  Gholedochus)  in  einer  langdauemden  Hepaticus- 
drainage. Liegt  nur  die  leichte,  katarrhalische  Form  vor,  so  mag 
allerdings  eine  Kur  in  Karlsbad  und  Neuenahr  Besserung  und  dauernde 
Latenz  bringen,  eine  Heilung  kann  aber  doch  wohl  nur  durch  die 
Choledochotomie  mit  Drainage  erreicht  werden.  Bei  einer  schweren 
Cholangitis  ist  unbedingt  die  Hepaticusdrainage  auszu- 
führen. Sie  ist  das  einzige  Mittel,  wodurch  man  den  sicheren  Tod 
vermeiden  kann. 

Außer  den  drei  oben  mitgeteilten  Cholangitisfällen  haben  wir  noch 
vier  weitere  beobachtet,  und  zwar  handelte  es  sich  bei  allen  um  die 
schwere  Form.  Einen  Fall  (Nr.  67)  verloren  wir  nach  der  Gholedocho- 
tomie  an  einer  relativ  leichten  Pneumonie,  die  Section  aber  zeigte,  daß 
schon  multiple  Leberabscesse  vorhanden  waren.    Hier  hat  sicher  die 
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Pyämie  den  Tod  beschleunigt.  Einen  günstigen  Aasgang  nabm  Fall 
Nr.  22,  wo  bei  der  Eröffnung  des  Choledochus  neben  Gas  kotig 
riechende  Galle  herausstürzte.  Die  bakteriologische  Untersuchung  wies 
in  der  jauchigen  Flüssigkeit  Staphylococcen  und  Streptococcen  sowie 
Bact.  coli  nach.  Die  Patientin  hat  nach  der  Operation  nie  wieder  Be- 
schwerden gehabt  und  ist  jetzt  nach  sechs  Jahren  vollständig  gesund. 

Die  Krankengeschichte  der  Frau  Z.  W.  (Nr.  81)  haben  wir  schon 
oben  mitgeteilt  als  Beleg  dafür,  daß  man  bei  drohender  Cholangitis 
auch  beim  akuten  Choledochusverschluß  operieren  muß.  Trotzdem 
hier  über  5  Wochen  die  Gallengänge  ausgespült  wurden,  zeigt  die 
Frau  jetzt  die  Symptome  der  schwersten  Cholangitis.  Sie  will  sich 
in  den  nächsten  Tagen  einer  zweiten  Operation  unterziehen. 

Daß  die  Entfernung  der  Steine  aus  der  Blase  und  dem  Chole- 
dochus nicht  genügt,  eine  beginnende  Cholangitis  aufzuhalten,  zeigt 
folgender  Fall. 

Fall  Nr.  lt.  A.  Seh.,  32  Jahre.  Seit  längerer  Zeit  ,^ Magenschmerzen'^ 
und  Leberschweliung.  Jetzt  alle  2  Tage  Schmerzanfälle,  die  im  Rücken 
beginnen  und  nach  vom  ziehen.     Seit  6  Wochen  Ikterus. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Frau,  fieberfrei.  Mäßiger  Ikterus. 
Leber  nicht  vergrößert 

Operation  10.  Januar  1898.  Längsschnitt  im  rechten  Muse  rectus, 
Querschnitt  darauf  bis  zum  Nabel.  Starke  Adhäsionen  zwischen  Blase, 
Magen,  Duodenum  und  Leber.  Gallenblase  nicht  vergrößert,  enthält  Steine 
und  Galle.  Cysticus  durchgängig.  Im  Choledochus  zwei  haselnußgroße 
Steine.     Hepaticusdrainage. 

Resultat.  11  Monate,  nachdem  die  Patientin  beschwerdefrei  entlassen 
war,  mußte  sie  wieder  die  Klinik  aufsuchen.  Sie  ist  sehr  heruntergekommen, 
hat  Schüttelfröste  und  hohes  Fieber.  Die  Leber  ist  vergrößert  und  druck- 
empfindlich.    Drei  Tage  später  Exitus. 

Section:  Sepsis  nach  eitriger  Cholangitis.  Leberabscesse.  Es  waren 
keine  Steine  zurückgeblieben. 

Bei  der  Operation  bestand  offenbar  schon  eine  leichte  Cholangitis;  die 
Hepaticusdrainage  wurde  aber,  da  uns  damals  noch  nicht  größere  Erfah- 
rungen zur  Verfügung  standen,  viel  zu  kurze  Zeit  fortgesetzt  (8  Tage),  als 
daß  die  Infection  hätte  ausheilen  können. 

Die  Patientin  kam  zu  spät,  um  einer  zweiten  Operation  unterworfen 
zu  werden. 

Unsere  sieben  Fälle  zeigen  demnach,  daß  eine  Cholangitis  eine 
sehr  ungünstige  Komplikation  des  Gallensteinleidens  ist.  Ausgeheilt 
sind  nur  die  katarrhalischen  Formen  und  von  den  schweren  F^len 
Nr.  22.  Es  muß  daher  unser  Bestreben  sein,  Steine  aus  Gallenblase 
und  Choledochus  so  bald  wie  irgend  möglich  zu  entfernen.  In  jenen 
Fällen  aber,  wo  die  Cholangitis  ohne  Steinverschluß  sich   entwickelt, 
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ist  ihre  Ursache  häufig  in  einer  Gystitis  zu  suchen,  und  dieser  Um- 
stand drängt  uns  dazu,  auch  bei  einfacher  Cholangitis  ohne  Steinbildung 
stets  die  Ectomie  zu  machen,  da  eine  Cystostomie  nie  eine  Garantie 
gibt,  daß  nicht  die  Entzttndung  wieder  aufflackert  und  jetzt  auf  die 
feinen  Gallengänge  übergreift 

Die  Cholämie. 

Während  der  Cholangitis  jeder  ausgesetzt  ist,  der  Steine  in  seinem 
Gallensystem  beherbergt,  tritt  die  Cholämie  nur  nach  langdauemder 
Gallenstauung  infolge  von  Choledochusverschluß  auf.  Die  Gefahr 
einer  cholämischen  Blutung  rückt  sehr  nahe,  wenn  ein  Ikterus  4  bis 
6  Monate  besteht.  Langsam  und  schleichend  beginnt  die  Cholämie, 
so  daß  die  Patienten  den  mahnenden  Worten  des  Arztes  keinen 
Glauben  schenken  wollen.  Es  stellt  sich  zuerst  vielleicht  nur  eine  Nei- 
gung zu  Nasenblutungen  ein,  ferner  treten  auf  der  Haut  stecknadel- 
knopfgroße  Ekchymosen  auf,  die  anfangs  wenig  beachtet  werden.  Es 
gesellen  sich  schließlich  Magen-  und  Darmblutungen  hinzu,  die  manch- 
mal dem  Kranken  nur  durch  ein  Gefühl  von  Schwäche  und  allge- 
meiner Mattigkeit  zum  Bewußtsein  kommen. 

Die  Ursache  dieser  Blutungen  ist  teils  in  einer  Schädigung  der 
Gefäßendothelien,  die  eine  größere  Durchlässigkeit  gewinnen,  teils  in 
einer  verminderten  Gerinnbarkeit  des  Blutes  zu  suchen.  Da  die 
Schädigung  der  Gefäßintima  sich  natürlich  am  meisten  in  den  Kapil- 
laren geltend  macht,  so  kommt  es  im  allgemeinen  nur  zu  kleinen 
Blutaustritten.  Für  die  verminderte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes 
spricht  der  Umstand,  daß  bei  Operationen  an  stark  ikterischen  Kranken 
die  kleinsten  Gefäße  zu  bluten  pflegen  und  einer  peinlichen  Versor- 
gung bedürfen,  da  sonst  leicht  eine  unangenehme  Nachblutung  zu 
b<;fürchten  ist 

Manchmal  wird  die  Cholämie  erst  durch  den  operativen  Eingriff 
ausgelöst;  so  in  unseren  Fällen  15  und  76.  Bei  beiden  Frauen  waren 
vorher  nie  Blutungen  beobachtet,  es  bestanden  keine  Ekchymosen  an 
der  Haut,  und  doch  traten  nach  der  Operation  gleich  so  foudroyante 
Hintaustritte  auf,  daß  die  Patientinnen  daran  zu  Grunde  gingen. 

Nach  der  Gholedochotomie  beobachtet  man  auch  Blutungen  aus 
den  Gallenwegen,  die  man  sich  dadurch  erklärt,  daß  nach  dem  Ab 
fließen  der  gestauten  Galle  in  der  Leber  eine  große  Druckschwankung 
eotsteht,  wodurch  die  feinsten  Kapillaren  bersten. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Cholämie  sind  jene  Ma^enblutungen, 
die  man  zuweilen  nach  Operationen  im  Blutstromgebiet  des  Magens 
sieht,  und  die  auf  rückläufige  Embolieen  zurückgeführt  werden  müssen. 
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Gegen  die  cbolämischen  Blutungen  hat  man  die  verschiedensten 
therapeutischen  Maßnahmen  ergriffen.  Von  M  ay  o  Bo  b  s  o  n  und  andern 
wird  Calcium  chloratum  prophylaktisch  5  Tage  vor  der  Operation  3  mal 
täglich  2,0  g  verabreicht  Bei  uns  wurde  es  stets  vergeblich  angewendet. 
Reverdin  empfiehlt  Natr.  sulf.  0,1  stündlich.  Wieder  andere  wollen 
von  der  subkutanen  Injection  von  200  ccm  2  proz.  Gelatinelösung  Erfolg 
gesehen  haben.  Ferner  ist  Adrenalin  per  os  et  anum  verabreicht 
worden.  Moll  hat  die  hämostatische  Wirkung  der  Gelatine  experi- 
mentell an  Hunden  gezeigt.  £s  soll  nach  seinen  Untersuchungen 
durch  sie  eine  bessere  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  hervorgerufen 
werden;  dadurch  daß  eine  Agglutination  der  Erythrocyten  und  eine 
Vermehrung  des  Fibrinferments  eintritt 

Die  vier  Fälle  von  Cholämie,  die  wir  beobachtet  haben,  sind  mit 
allen  diesen  Mitteln  behandelt  worden,  aber  keiner  konnte  gerettet 
werden.  Nr.  4  u.  61  litten  vorher  an  Nasenbluten,  die  beiden  andern 
Fälle  Nr.  15  u.  76  zeigten  vor  der  Operation  keine  erhöhte  Neigung 
zu  Blutungen.  In  Fall  Nr.  4  steht  die  Cholämie  allerdings  in  keinem 
direkten  Zusammenhang  mit  dem  Exitus.  Als  typischer  Fall  für  eine 
Cholämie  sei  Fall  Nr.  76  hier  angeführt. 

Fall  Nr.  76.  A.  G.,  56  Jahre.  Vor  11  Jahren  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  mit  Erbrechen  und  Aufstoßen.  Dann  vollständig  gesund  bis 
vor  9  Wochen,  wo  unter  Schmeraen  und  Erbrechen  starker  Ikterus  auftrat. 
Nie  Magen-  oder  Darmblutungen. 

Status  praesens:  Kräftige  Frau,  starker  Ikterus,  keine  Ekchymosen, 
Leber  vergrößert  und  schmerzhaft. 

Operation  21.  April  1904.  Typischer  Schnitt.  Gallenblase  vergrößert, 
enthält  Steine,  ebenso  der  Gholedochus.  Wasserdichte  Drainage  des  Chole- 
dochus  und  der  Gallenblase. 

Bei  der  Operation  reichliche  Blutung  aus  allen  kleinen  Hautgefäßen. 
Am  2.  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen  blutigen  Schleimes.  Die  nächsten 
5  Tage  wird  wegen  fortgesetzter  Blutung  der  Magen  gespült.  Adrenalin 
per  os,  Gelatineclysmata,  Koclisalzinfusionen.  6.  Mai  i  904.  Reichliche  Blu- 
tung aus  dem  Choledochuskatheter.  W^ieder  Adrenalin  innerlicii  und  Gela- 
tine als  Ciysma.  Es  gewinnt  den  Anschein,  als  ob  das  Blut  eine  größere 
Tendenz  zur  Gerinnung  zeige. 

13.  Mai.  Neue  abundante  Blutung  aus  der  Wunde.  Unter  zuneh- 
mender Herzschwäche  tritt  im  Kollaps  der  Tod  ein. 

Section:  Schlaffes  Herz.  Pneumonische  Herde  in  der  Lunge.  Im 
Magen  und  Darm  kein  Blut  mehr,  nur  im  Ductus  chol.  In  der  Papilla 
duod.  sitzt  ein  haselnußgroßer  Stein,   der  bei   der  Operation  tibei-sehen  ist 

Wir  haben  hier  das  typische  Bild  der  Cholämie.  In  verschiedenen 
Attacken  treten  Blutungen  auf;  sie  stehen  auf  die  üblichen  Mittel  oder  — 
von  selbst,  kehren  jedoch  bald  wieder,  und  jede  folgende  Blutung  ist  stärker 
wie  die  vorangegangene.  Daß  bei  der  Operation,  die  übrigens  von  einem 
Assistenten  ausgeführt  wurde,  ein  Stein  in  der  Papille  überaehen  wurde,  hat 
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wohl  nichts  zu  dem  traurigen  Ausgang  beigetragen,  da  die  Galle  durch  den 
Katheter  Abfluß  hatte. 

Courvoisier  und  Qu6nu  vertreten  wegen  der  schlechten  Pro- 
gnose, die  eine  Operation  bei  Choläraischen  gibt,  die  Ansicht,  daß 
man,  falls  Nasen-  und  Darmblutungen  bestanden,  überhaupt  von  jedem 
Eingriff  absehen  solL  Einige  Operateure  raten  sogar  dann  von  einer 
Operation  ab,  sobald  nur  Ekchymosen  auf  der  Haut  vorhanden  sind. 

Der  einzige  Schutz  gegen  die  Cholämie  liegt  demnach  nur  in  der 
Prophylaxe,  in  einer  möglichst  frühzeitigen  operativen  Beseitigung  der 
Choledochussteine. 

Der  Erfolg  der  Operation. 

Bei  der  Beurteilung  der  Besultate  der  Choledochotomie  sind  zu- 
erst jene  Fälle  zu  besprechen,  die  wir  direkt  im  Anschluß  au  die 
Operation  verloren  haben.  Es  kamen  bei  uns  auf  100  Eingriffe 
9  Todesfälle,  was  einer  Mortalität  von  9  Proz.  entspricht  Czerny 
schätzt  die  Operationssterblichkeit  auf  12  Proz.  Kehr  unterscheidet 
einfache  und  komplizierte  Fälle,  erstere  ergeben  nur  5  Proz.,  letztere 
eine  bedeutend  höhere  Mortalitätsziffer. 

Was  nun  die  Todesursachen  anbetrifft,  so  verloren  wir  3  Patienten 
infolge  cholämischer  Blutungen  (Nr.  15,  61  u.  76),  3  mal  lagen  Kom- 
plikationen von  Seiten  des  Bespirationstractes  vor:  es  handelte  sich 
dabei  2  mal  um  Pneumonien  (Nr.  5  u.  65)  und  einmal  um  eine  sehr 
ausgedehnte  Bronchitis  (Nr.  40).  Die  eine  der  Pneumonien  (Nr.  65) 
war  an  sich  nur  leicht,  doch  bestand  gleichzeitig  eine  eitrige  Cholan- 
Iritis  mit  Leberabscessen,  die  die  Widerstandskraft  des  Patienten  herab- 
gesetzt hatte.  Uuter  den  Erscheinungen  der  Herzinsuffizienz  starben 
2  Operierte  Nr.  35  u.  36,  bei  ersterem  stellte  die  Section  eine  schwere 
Myocarditis,  bei  letzteren  ein  Aortenaneurysma  fest. 

Einen  Patienten  schließlich  (Nr.  4)  verloren  wir  dadurch,  daß  ein 
Schleimpfropf  die  Papille  verschloß  und  die  Galle  sich  im  Ductus 
staute.  Da  keine  Hepaticusdrainage  gemacht  war,  gab  die  Naht  nach, 
und  die  Galle  ergoß  sich  in  die  Bauchhöhle.  Zwar  war  ein  Tampon 
anf  die  Choledochusincision  gelegt,  doch  genügte  dieser  nicht,  die 
plötzlich  in  großer  Menge  durchbrechende  Galle  nach  außen  zu  leiten. 
Der  Tod  wurde  nicht  durch  Peritonitis,  sondern  durch  einen  allge- 
meinen Collaps  und  Shok  veranlaßt,  der  wohl  auf  die  Reizung  des 
Plexus  solaris  durch  die  Oalle  zurückzufahren  ist  Jetzt  wo  wir  stets 
die  Hepaticusdrainage  ausführen,  würden  wir  diesen  Patienten  nicht 
verloren  haben. 

Bei  der  Berechnung  der  Dauerresultate  haben   wir   die  letzten 


354  XVU.  Bbükiko 

1 7  Patienten  nicht  mit  in  Betracht  gezogen,  da  bei  ihnen  die  Operation 
erst  weniger  wie  ein  halbes  Jahr  zurücklief  nnd  man  also  noch  nicht 
von  einer  Dauerheilnng  reden  kann.  Über  weitere  9  Operationen 
haben  wir  trotz  der  eifrigsten  Nachforschungen  keine  Nachricht  er- 
halten können.  Femer  scheiden  zwei  Nummern  (Nr.  54  n.  68)  aus, 
da  es  sich  um  Patientinnen  handelt,  die  zweimal  choledocbotomiert 
wurden.  Demnach  verbleiben  noch  63  Fälle,  über  deren  späteres 
Schicksal  wir  orientiert  sind. 

Von  den  9  später  gestorbenen  Patienten  erlagen  2  ihrem  Carci- 
nom,  das  schon  bei  der  Operation  bestand  (Nr.  37  u.  52).  Daß  hier 
der  Eingriff  den  Tod  beschleunigt  hat,  ist  möglich,  doch  kann  man 
darüber  streiten.  Die  Wundheilung  verlief  jedenfalls  in  beiden  Fällen 
ohne  Komplikationen. 

5  Patienten,  die  später  intercurrenten  Krankheiten  erlagen,  waren 
in  der  Zwischenzeit  von  ihren  Beschwerden  vollständig  befreit.  Es 
waren  dies 

Nr.    3    2  Jahre  p.  op.  an  Girrh.  hep. 

Nr.  41     3  Jahre  p.  op.  an  Pleuritis, 

Nr.  28    1 V«  Jahre  p.  op.  an  Myocarditis 

Nr.    7     1  Jahr  p.  op., 

Nr.    6    einige  Jahre  p.  op., 

in  den  beiden  letzten  Fällen  war  die  Todesursache  nicht  in  Erfahrung  zu 
bringen.  Die  Patientinnen  waren  zur  Zeit  der  Operationen  60  Jahre  alt. 
3  absolute  Mißerfolge  haben  wir  zu  verzeichnen;  sie  sind  sämtlich 
durch  eitrige  Cholangitis  bedingt;  ihr  erlagen  Patientin  Nr.  11, 
11  Monate  p.  op.  und  Nr.  10,  1 V^  Jahr  p.  op. ;  eine  Patientin  Nr.  81 
will  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt,  in  diesen  Tagen  einer  zweiten 
Choledochotomie  unterziehen.  In  einigen  Fällen  wurde  durch  die 
Operation  nicht  eine  völlige  Heilung  erzielt.  Nr.  20  n.  32,  wo  später 
unter  Koliken  und  Ikterus  ein  Stein  per  vias  naturales  abging,  und 
schließlich  Fall  Nr.  51,  in  dem  ein  Stein  durch  die  Drainageöffnung 
ausgetrieben  wurde.  Die  letzten  3  Patienten  sind  jetzt  aber  vollständig 
beschwerdefrei.  In  zwei  weiteren  Fällen  wurden  bei  der  ersten  Chole- 
dochotomie Steine  übersehen,  sodaß  ein  neuer  Eingriff  sich  als  nötig 
erwies.  Da  diese  beiden  Fälle  viel  Interessantes  bieten,  lasse  ich  sie 
hier  folgen. 

Fall  N.  68.  B.  Br.,  57  Jahre.  Pat.  leidet  seit  21  Jahren  an  Gallen- 
steinkoliken, die  häufig  mit  Ikterus  verbanden  waren.  25.  Mai  1903  Crsto- 
stomie  und  Choledochotomie  mit  Drainage.  Die  Blase  ist  stark  gesdimmpft 
und  enthält  6  Steine.  Im  Choledochus  5  kleine  und  ein  großer  in  der 
Papille  eingekeilter  Stein.    Die  Entfernung  der  Steine  aus  dem  Choledochus 
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madit   große  Schwierigkeiten.    Bei  der  späteren  Ausspülung  werden  noch 
Steine  entfernt.     Mit  Gallenfistel  entlassen. 

3  Monate  später  stellt  sich  die  Patientin  wieder  vor,  da  sie  neuerdings 
Beschwerden  hätte.  Sie  wurde  einige  Tage  beobachtet,  aber  nach  Hause 
entlassen,  da  keine  strikte  Indication  zu  einem  Eingriff  vorlag.  Später 
stellten  sich  aber  wieder  typische  Koliken  mit  Ikterus  ein,  und  es  wurde 
d^alb  am  6.  Md  1904  eine  zweite  Choledochotomie  ausgeführt  Bei  den 
aasgedehnten  Verwachsungen  war  eine  Orientierung  sehr  erschwert.  Zwischen 
der  Blase  und  dem  Duodenum  hat  sich  eine  feine  Fistel  gebildet,  de  durch 
Nähte  geechlossen  wird.  Um  die  Auffindung  des  Gholedochns  zu  erleich- 
tem wird  der  C3n9ticus  inddiert  und  von  ihm  aus  der  Gholedochns  sondiert, 
auf  den  Sondenknopf  wird  dann  zugeschnitten.  Die  Öffnung  im  Cysticns 
wird  dann  sofort  vernäht,  die  Fäden  werden  lang  gelassen.  Im  Ductus 
chol.  finden  sich  zwei  haselnußgroße,  weiche  Steine.  Wasserdichte  Drai- 
nage. Bei  der  Spülung  werden  viel  Pigmentniederschläge  entfernt  9.  De- 
zember 1904.     Vollständig  gesund  und  beschwerdefrei. 

Da  bei  der  ersten  Operation  schon  die  Entfernung  der  Steine  Schwierig- 
keiten machte,  sind  sicher  die  2  Eonkremente  übersehen  worden.  Sie  unter 
faieltea  einen  beständigen  Entzündungsreiz  und  verlegten  bisweilen  den 
Gholedochns.  Die  Folge  davon  war  auch,  daß  sich  die  Fistel  der  Gallen- 
blaae  nicht  schloß. 

Fall  Nr.  54.  T.  W.,  53  Jahre.  Seit  34  Jahren  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite.  Deshalb  im  Jahre  i868  angeblich  wegen  Bleichsucht  be- 
handelt; da  die  Schmerzen  nach  der  Schulter  ausstrahlten,  wird  1871  eine 
Erkrankung  der  Wirbelsäule  angenommen.  Die  Schmerzanfälle  treten  un- 
gefähr in  jährlichen  Pausen  auf.  Von  1880—1892  beständige  Schmerzen, 
die  sidi  zu  furchtbaren  Koliken  steigern.  In  dem  nächsten  Jahre  wieder 
einige  Besserung,  doch  trat  im  Anschluß  an  einige  Schmerzanfälle  leichte 
Gdbßürbung  der  Haut  ein,  1899  Enteritis  membranacea,  die  die  Patientin 
sehr  angriH.  Sie  suchte  deshalb  1902  Wiesbaden  auf,  wo  endlich  die 
Diagnose  Gholelithiasis  gestellt  wurde.  In  den  langen  Leidensjahren  war 
Patientin  Morphinistin  geworden. 

Status:    Kräftige  Frau.   Gallenblasentumor.   Mäßiger  Ikterus. 

Operation  17.  März  1902.  Typischer  Schnitt.  Gallenblase  vergrößert, 
leidite  Adhäsionen.  Inhalt  100  ccm  trübe  dunkle  Galle,  12  mittelgroße 
Steine.  Cysticns  nicht  durchgängig.  Kesection  der  Gallenblase,  bis 
auf  einen  kleinen  Stumpf,  der  zur  wasserdichten  Drainage  benutzt  wird. 

Choedochus  daumendick,  ist  schwer  aus  den  Adhäsionen  zu  lösen, 
enthält  4  Steine,  deren  einer  in  der  Papille  eingekdlt  ist.  Enormer  Gallen- 
flttß.    Wasserdichte  Drainage. 

Verlauf:  Bis  22.  April  1904  Spülung.  Ungestörter  Verlauf.  Mit 
kleiner  Fistel  entlassen. 

Fall  Nr.  75.  Nach  2  Jahren  kommt  die  Patientin  wieder.  Bald  nach 
der  Elntlassung  traten  wieder  Schmerzen  auf,  die  ab  und  zu  kolikartigen 
Charakter  annahmen.  Einmal  bestand  leichter  Ikterus.  Objektiv  nichts 
Besonderes  nachzuweisen.    Keine  Fistel  mehr. 

Operation  7.  Februar  1904.  Typischer  Schnitt.  Überraschender- 
weise findet  man  eine  stark  vergrößerte  (mindestens  auf  das 
doppelte  der  normalen)  Gallenblase.    Typische Ectomie  mit  Übemähung 
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des  Stumpfes.  Der  Cboledochns  stark  erweitert,  enthält  dnen  basehiaß- 
großen  und  mehrere  kleine  Steine,  die  aus  den  höheren  Gallengängen  herab- 
rücken.    Wasserdichte  Drainage. 

Verlauf:  Es  wird  lange  drainiert  und  gespült.  Dabei  entleeren  sich 
noch  einige  Steinchen  und  Gallenpigment.  Patient  klagt  aber  manchmal 
noch  über  Schmerzen  in  der  Lebergegend.     Ungestörter  Verlauf. 

Mit  kleiner  Gallenßstel  entlassen. 

Resultat:  Januar  1905.  Pat.  hat  eine  schwere  Pneumonie  und 
Pleuritis  durchgemacht  Koliken  sind  nicht  wieder  aufgetreten,  sie  fühlt 
sich  vollständig  gesund.     Es  besteht  keine  Fistel. 

Ob  der  haselnußgroße  Stein,  der  bei  der  zweiten  Operation  gefunden 
wurde,  früher  in  einem  Hepaticusast  gesessen  hat,  weil  er  das  erste  Mai 
trotz  der  Abtastung  des  Ganges  zurückgelassen  wurde,  läßt  sich  nicht  ent- 
scheiden. Die  kleinen  Konkremente  waren  Pigmentsteine  und  offenbar  erst 
nach  der  ersten  Operation  in  den  Gallengängen  gebildet,  wdl  die  Cholan- 
gitis fortbestand.  Interessant  ist,  wie  unter  dem  Druck  der  Galle  der  bei 
der  eraten  Resektion  der  Blase  zurückgebliebene  Stumpf  sich  sowdt  aus- 
gedehnt hatte,  daß  er  die  Größe  einer  normalen  Blase  weit  überschritt  Daß 
dies  nicht  auf  Kosten  des  Cysticus  geschehen,  zeigte  sich  bei  der  2.  Ope- 
ration, wo  ein  normal  langer,  gewundener  Cysticus  mit  abgetragen  wurde. 
Mikroskopisch  fand  sich  in  der  Galle  Bact  coli. 

Verschiedentlich  (1 1  mal)  traten  einige  Monate  nach  der  Operation 
noch  leichte  Koliken  mit  und  ohne  Ikterus  auf.  Die  Anfälle  waren 
gewöhnlich  nicht  sehr  heftig,  sie  waren  nie  von  Fieber  begleitet  und 
verliefen  schnell,  um  später  nicht  wiederzukehren.  Die  Patienten 
wurden  natürlich  durch  die  Schmerzen  sehr  erschreckt,  da  sie  glaubten, 
ihr  altes  Leiden  begänne  von  neuem.  Wir  machen  daher  jetzt  jeden 
bei  seiner  Entlassung  darauf  aufmerksam,  daß  in  den  nächsten  Wochen 
noch  einmal  leichte  Kolikanfälle  auftreten  könnten.  Daß  es  sich  jedes- 
mal um  zurückgelassene  Steine  handelt,  glauben  wir  übrigens  nicht. 
Vielleicht  werden  Pigmentniederschläge,  die  sich  um  den  Katheter 
gebildet  hatten,  durch  eine  reaktive  Entzündung  der  Choledochus- 
Schleimhaut  durch  die  Papille  getrieben,  vielleicht  handelt  es  sieb  auch 
um  leichte  Cholangitis- Infektionen,  die  zu  einer  Versch wellung  der 
feinen  Lebergänge  führen.  Größere  Steine  sind  bei  wiederholter  Nach- 
suchung  im  Stuhl  nicht  gefunden  worden. 

Nach  Abzug  der  Operationstodesfälle  und  jener  Kranken,  über 
die  wir  keine  Nachricht  erhalten  konnten,  sind  demnach  von 
63  Patienten  5S  durch  eine  Üholedochotomie  dauernd  von 
ihren  Beschwerden  befreit  worden. 

Lebensalter  und  Geschlecht  übt  im  allgemeinen  auf  die  Prognose 
keinen  Einfluß  aus.  Unser  jüngster  Kranker  war  25  Jahre^  der  älteste 
67.    Das  Verhältnis  der  Männer  zu  den  Frauen  war  19:81. 

In  3  Fällen  besteht  jetzt  noch  eine  Gallenfistel;  doch    werden 
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zwei  Patientinnen  Nr.  13  n.  70  dadurch  nicht  sonderlich  belästigt,  da 
die  Secretion  so  gering  ist,  daß  die  Kranken  nicht  einmal  einen  Ver- 
band zu  tragen  brauchen.  Die  3.  Patientin  (Nr.  81)  ist  dieselbe, 
welche  wegen  der  Cholangitis  nochmals  operiert  werden  soll. 

Von  den  jetzt  noch  lebenden  Patienten  haben  4  einen  kleinen 
haselnubgroßen  Bauchbmch  in  der  Narbe,  der  aber  bei  keinem 
Beschwerden  verursacht;  es  sind  dies  7,3  Proz.  Kehr  be- 
rechnet die  NarbenbrQche  nach  Choledochotomieen  auf  9  Proz.,  Gzerny 
gar  auf  16  Proz.  unsere  guten  Eesultate  erklären  sich  dadurch,  daß 
wir  die  Bauchwand  bis  auf  eine  ganz  kleine  Öffnung  durch  die 
Naht  schließen,  durch  welche  der  Katheter  und  die  Tampons  nach 
außen  geleitet  werden. 

In  Fall  Nr.  13  entstand  die  Nachgiebigkeit  der  Narben  dadurch 
daß  einige  Tage  nach  der  Operation  wegen  einer  Nachblutung  einige 
Nähte  wieder  gelöst  werden  mußten.  Eine  Secundärnaht  wurde  nicht 
angelegt.  Einmal  (Nr.  44)  bildete  sich  ein  Nahtabsceß,  der  incidiert 
wurde;  dabei  stießen  sich  einige  tiefe  Suturen  ab.  In  den  Fällen 
Nr.  38  u.  50  ist  wohl  die  Drainageöffnung  etwas  weit  gelassen  worden; 
wenigstens  vermögen  wir  keinen  andern  Grund  für  die  Hernie  zu 
Gnden. 

Ein  echtes  Recidiv  haben  wir  nach  einer  Choledocho- 
tomie noch  nicht  gesehen.  Wo  später  noch  Steine  gefunden 
wurden,  sind  diese  bei  der  Operation  übersehen  worden.  Leider  ist 
die  Zahl  dieser  zurückgelassenen  Steine  relativ  groß.  Riedel  gibt 
allerdings  nur  4  Proz.  dafür  an,  Kehr  jedoch  berichtet,  daß  er  in 
IT  Proz.  der  Fälle  noch  Steine  durch  nachträgliche  Spülung  entfernen 
konnte,  und  daß  in  10 — 15  Proz.  trotzdem  noch  Steine  zurückbleiben. 
Bei  94  Operierten,  die  überhaupt  Steine  im  Choledochus  hatten,  haben 
wir  20  mal  Eonkremente  bei  der  Operation  zurückgelassen,  und  zwar 
zeigte  sich  dies  in  2  Fällen  bei  der  Sektion,  in  2  anderen  Fällen  bei 
einer  neuen  Choledochotomie;  3  mal  gingen  die  Steine  spontan  ab,  und 
12  mal  schließlich  konnten  wir  sie  bei  der  Ausspülung  entfernen. 
Rechnen  wir  jene  letzten  12  Fälle  ab,  so  ergibt  sich,  daß  nach 
Schluß  der  Behandlung  noch  7  mal  Steine  zurückgeblieben 
waren;  es  sind  dies  7,4  Proz. 

unsere  Erfahrungen  über  die  Choledochotomie  möchte  ich  in 
folgende  Schlußsätze  zusammenfassen: 

1.  Bei  chronischem  lithogenen  Choledochusverschluß  wird  der 
Kranke  durch  die  Choledochotomie  mit  nachfolgender  Hepaticusdrai- 
oage  dauernd  von  seinen  Beschwerden  befreit     Besteht  schon  eine 
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typische  infektiöse  Cholangitis,  so  ist  die  Prognose  mit  sehr  großer 
Vorsicht  zu  stellen. 

2.  Jede  Gholedochotomie  soll  mit  der  Hepaticusdrainage  verbunden 
werden. 

3.  Bei  infektiöser  Cholangitis  ist  die  Hepaticusdrainage  das  einzige 
Heilmittel. 

4.  Bei  schon  bestehenden  cholämischen  Erscheinungen  ist  die 
Prognose  einer  Operation  sehr  ungünstig. 

Krankengeschichten. 

Sämtliche  Choledochotomien  wurden  von  Herrn  Prof.  Poppert  aus- 
geführt mit  Ausnahme  der  Fälle  Nr.  76,  86  u.  87,  die  em  Assistent  operiert 

1.  M.  Er.,  52  Jahre.  Seit  2  Jahren  krank.  Starker  Ikterus.  20.  Jun. 
1895  Gholedochotomie  mit  doppelter  Naht  Gallenblase  klein,  ohne  Steine! 
Im  Gholedochns  und  Hepaticus  je  em  haselnußgroßer  Stein.  Tamponade 
der  Bauchhohle.    Nachuntersuchung  6.  Dezember  1904.    Vollständig  geheilt. 

2.  E.  K.,  50  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank ,  seit  5  Monaten  ikterisch. 
3.  Oktober  1895  Gholedochotomie  mit  Naht.  Blase  geschrumpft  ohne 
Steine,  1  taubeneigroßer  Stein  in  Gholed. 

Über  das  spätere  Ergehen  war  nichts  in  Erfahrung  au  bringe. 

3.  Schon  aufgeführt 

4.  L.  Pf.,  29  Jahre.  Seit  t  Jahr  krank,  ebenso  lange  schon  ikterisch, 
verschiedentlidi  Nasenbluten.  4.  Dezember  1895  Gholedochotomie  mit  Naht 
Gystostomie  mit  Einnähung  der  Blase.  Gallenblase  nicht  vergrößert,  ent- 
hält 2  Steine,  im  Gholed.  ein  großer  Stein. 

6.  Dezember  1895  Exitus.  Sektion:  Im  ganzen  Abdomen  und  kldnen 
Backen  viel  dünne  Galle,  die  aus  der  geplatzten  Choledochusincision  heraus- 
strömt.    Im  Darm  keine  Gralle,  in  der  Papilla  duod.  ein  Schleimpfropf. 

5.  E.  Ur.,  52  Jahre.  Vor  16  Jahren  der  erste  Anfall,  früher  vorüber- 
gehend ikterisch.  19.  Januar  1897  Gholedochotomie  mit  wasserdichter 
Drainage.  Gystostomie.  7.  Februar  1897  Exitus  an  doppelseitiger  Pneu- 
monie. Bei  der  Operation  wurde  der  Gholed.  für  die  stark  vergrößerte 
Gallenblase  gehalten,  die  kleine  geschrumpfte  Gallenblase  dagegen  nur  für 
den  Fundus,  der  sich  gegen  den  übrigen  Teil  abgeschnürt  hatte.  In  der 
Gallenblase  und  im  Gholedochns  viele  Steine. 

6.  A.  R.,  60  Jahre.  Seit  8  Jahren  krank,  zeitweise  leicht  ikterisch. 
6.  April  1897  Gholedochotomie  mit  Naht  Drainage.  Bauchhöhle.  Gallen- 
blase geschrumpft,  in  Gholed.  ein  großer  Stein.  Nach  der  Operation  trat 
einige  Tage  Ikterus  auf  Reizkatarrh  der  Ductus  choL).  Resultat:  Stets 
besdiwerdefrei;  nach  einigen  Jahren  an  einer  anderen  Erankhdt  gestorben. 

7.  I.  R.,  60  Jahre.  25.  Mai  1897  Gholedochotomie.  Im  GhoL  2  facet- 
tierte Steine.    Vollständig  geheut  14.  Februar  1898  gestorben. 

8.  M.  L.,  19.  Oktober  1897  Gholedochotomie.  Im  Ghol.  ein  großer 
Stein.     Stark  ikterisch. 

Dezember  1904  vollständig  gesund. 

9.  E.  I.,  58  Jahre.  29.  Oktober  1897  Gholedochotomie  und  Cysto- 
stomie.    Zahk^che  facettierte  Steuie  und  ein  Spulwurm  im  GhoL 
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Über  daa  jetzige  Befinden  war  keine  Nachricht  zu  erhalten. 
10  und   11  schon  aufgeführt. 

12.  L.  F.,  30  Jahre.  Seit  8  Jahren  leidend.  Ikterus.  27.  April  1898 
Choledocbotomie  mit  Naht.  Cystostomie  mit  Drainage.  Gallenblase  wenig 
vergrößert,  enthält  9  kl.  Steine;  in  Chol.  1.  gr.  u.  1  kl.  Stein. 

Nachuntersuchung  15.  Dezember  1904.     Vollständig  gesund. 

13.  J.  Z.,  31  Jahre.  Seit  letztem  Jahr  krank.  Ikterus  5.  Mai  1898. 
Choledocbotomie  mit  Drainage.  Cystostomie  mit  Naht.  Blase  geschrumpf 
leo-.  Chol.  2ö  Steine.  Blase  und  Magenfistel.  Ein  Stein  in  der  Papilla 
daod.  eingekeilt.  Am  4.  Tage  p.  op.  eine  Nachblutung  aus  einem  Oefäß 
im  Muse,  rect    Bd  der  Chol.  Spttlung  gehen  noch  2  Steine  ab. 

V2  Jahr  post  op.  Rolikanfall  ohne  Ikterus.  2  Jahre  p.  op.  bildete  sich 
eine  Schleimnstel,  die  sich  ab  und  an  schließt ;  sie  geht  wahrscheinlich  von 
der  Blase  aus. 

Nachuntersuchung:  7.  Dezember  1904.  Vollständig  beschwerdefrei.  In 
^er  Narbe  2  haselnußgroße  Hernien,  die  aber  keine  Beschwerden  machen. 
Der  Patientin  ist  die  Cystectomie  zur  Beseitigung  der  Fistel  vorgeschlagen. 

14.  E.  Tr.,  40  Jahre.  Seit  12  Jahren  krank.  Starker  Ikterus.  17.  Mai 
1S9S  Choledocbotomie  mit  Drainage  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Blase 
geschrumpft,  enthält  7  facettieile  Steine;  in  Choled.  5  Steine. 

November  1904.     Vollständig  gesund. 

15.  D.  H.,  43  Jahre.  Seit  P/2  Jahr  krank,  stark  ikterisch.  24.  Mai 
1898  Choledocbotomie  mit  Drainage,  Cystostomie  mit  Naht  Gallenblase 
geschrumpft,  leer;  im  Choled.  zahlreiche  Pigmentsteine  und  ein  Ausguß 
eines  Leberganges,  ein  großer  Stein  in  der  Papilla  duod.  Gallenblasen-  und 
Magenfistel.  31.  Mai  1898.  Exitus  an  cholämiscben  Blutungen.  Section. 
Hämatom  der  Bauchwand,  Blutcoagula  im  Abdomen.  Blutung  in  den 
Gallengängen,  die  die  Choledochusnaht  gesprengt  hat. 

16.  6.  Gh.,  49  Jahre.  Seit  20  Jahren  krank.  Sehr  starker  Ikterus. 
i.Jnli  1898  Choledocbotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  2  Steine  im 
Choledocbus,  zahlreiche  Steine  in  der  Blase.  Nachunters.:  14.  Dezember  1904. 
Vollständig  gesund. 

17.  H.  F.,  60  Jahre.  Seit  20  Jahren  krank.  Ikterus.  27.  Juli  1898 
Choledocbotomie  und  Cystostomie  mit  Naht  Blase  geschrumpft,  leer;  im 
Chol.  3  Stdne  Drainage  der  Bauchhöhle,  durch  den  Drain  läuft  einige  Zeit 
Galle  ab  1  Jahr  p.  op.  Rolikanfälle  ohne  Ikterus.  13.  Dezember  1904. 
Vollständig  gesund. 

18.  M.  Seh.,  54  Jahre.  28.  September  1898  Choledocbotomie  und 
Cystostomie.     4  große  Steine  im  Choled. 

Später  nichts  zu  erfahren. 

19.  M.  R.,  43  Jahre.  Schon  einige  Jahre  krank.  Nie  ikterisch. 
I.Oktober  1898  Choledocbotomie  mit  Drainage.  Cystostomie.  Blase  ge- 
krumpft, enthält  zahlreiche  Steine;  im  Chol  melu*ere  Steine.  2  Jahre 
p.  op.  Kolikanfall  mit  Ikterus,  kein  Steinabgang  beobachtet 

20.  Fr.  St,  67  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Ikterus  18.  Ok- 
tober 1898.  Choledocbotomie  mit  Drainage.  Cystostomie  mit  Naht  Blase 
gescfarumpft,  leer;  in  Chol,  mehrere  Steine;  ein  Stein  ist  durchgewandert 
ond  liegt  auf  dem  Duodenum.  Einige  Wochen  p.  op.  ging  unter  Koliken 
mit  Ikterus  ein  baselnußgroßer  Stein  ab. 

24* 
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1.  Januar  1905.    Vollständig  gesund. 

21.  M.  B.,  58  Jahre.  Seit  4  Jahren  krank.  Oeringer  Ikterus.  7.  No- 
vember 1898  Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  g^chrumpft,  leer;  im 
Chol.  2  große  Steine.  Durch  Choled.-Spülung  noch  2  Pigmentsteine  ent- 
fernt.    Über  das  spätere  Ergehen  war  keine  Nachricht  zu  erbalten. 

22.  E.  M.,  47  Jahre.  Hochgradiger  Ikterus.  7.  Dezember  1S98. 
Choledochotomie  mit  Drainage.  1  großer  Stein  im  Gholed.,  außerdem 
Gas  und  kotig  riechende  Oalle.  Infektiöse  Cholangitis. 
Mikrosk.  Bact.  coli,  Btaphyloooecen  und  Streptococcen.  Choled.  Spülung 
7.  Dezember  1904.    Nie  wieder  Anfälle.     Vollständig  gesund. 

23.  E.  Sehn,  34  Jahre.  13.  Januar  1899.  Choledochotomie  und 
Cystostomie.    Mehrere  Steine  in  der  Blase,  ein  großer  Stein  im  Choled. 

Später  keine  Nachricht  zu  erhalten. 

24.  K.  G.,  57  Jahre.  20.  Januar  1895  Choledochotomie  und  Cysto- 
stomie.    3  Steine  im  Choled.,  2  Steine  in  der  Pap.  duod.  eingekeilt,  ebenso 

2  im  Cysticus;  in  der  Blasen  zahlreiche  Steine.    7.  Dezember  1904.    Voll- 
ständig gesund. 

25.  K.  W.,  49  Jahre.  Seit  8  Jahren  krank.  Ikterus.  25.  Januar  1895. 
Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  leer; 
mehrere  Steine  im  Chol.  Kurz  nach  der  Entlassung  noch  2  Anfälle  ohne 
Ikterus.     14.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

26.  D.  S.,  49  Jahre.  30.  Januar  1895.  Choledochotomie  und  Cysto- 
stomie. Blase  geschrumpft,  leer;  im  Chol,  mehrere  Steine.  Ein  Jahr,  p. 
op.  ein  Kolikanfall  ohne  Ikterus.  4.  Januar  1905.  Vollständig  gesund. 
Kleine  Hernie  in  der  Narbe. 

27.  S.  G,  43  Jahre.  Seit  18  Jahren  krank;  Ikterus.  5.  Mai  1S99 
Choledochotomie  und  Cystostomie  und  Drainage.  1  Stein  im  Choled.  und 
einer  in  der  Blase. 

10.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

28.  S.  St.,  45  Jahre.  Seit  21  Jahi*en  krank,  zeitweise  Ikterus.  10.  Juli 
1899  Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage,  zahlreiche  Steine  in 
der  nicht  geschrumpften  Blase  und  im  Choledochus. 

Dezember  1900  Exitus  an  Myocarditis;  in   der  Zwischenzeit   gesund. 

29.  E.  St.,  57  Jahre.  Seit  13  Jahren  krank.  Ikterus.  19.  August  1899 
Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  ent- 
hält wie  auch  der  Choled.  Steine. 

15.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

30.  H.  V.,  38  Jahre.  Seit  5  Jahren  krank.  9.  März  1895  Resektion 
der  Steinhaitigen  Gallenblase  mit  Drainage.  Es  bildet  sich  eine  Gallenfistel, 
bei  deren  Verschluß  sofort  Ikterus  eintrat.  Deshalb  8.  September  1 899 
Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.    In  der  Blase  keine  Steine, 

3  große  Steine  im  Choledochus.  Abnormer  Verlauf  der  Art  hepatic.  über 
dem  Choledochus.  Über  das  jetzige  Beenden  des  Patienten  war  keine 
Nachricht  zu  erhalten. 

31.  E.  K.,  30  Jahre.  Seit  3  Jahren  krank.  Nie  ikterisch.  13.  Ok- 
tober 1899  Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Blase  ge- 
schrumpft, enthält  2  Steine,  im  Chol.  1.  Stein.  10  Wochen  p.  op.  ein 
schwerer  Kolikanfall  mit  Ikterus.     8.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

32.  J.  K.,  30  Jahre.    Seit  1  >/2  Jahren  krank.    Starker  Ikterus.    13.  Ok- 
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tober  1895  Gholedochotomie  and  Gystostomie  mit  Drainage.    Blase  normal 
^ß,  enthält  3  Steine;  im  Ghol.  und  Hepaticus  zahlreiche  Steine. 

3/4  J.  p.  op.  mehrere  Anfälle  mit  Ikterus  und  Steinabgang. 

31.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

33.  A.  G.,  40  Jahre.  Leichter  Ikterus.  II.  November  1899  Ghole- 
dochotomie mit  Drainage.  Gystostomie.  Gystitis.  Mehrere  kleine  Steine 
in  der  Blase  und  im  Gholed.  Später  bisweilen  Leberschwellungen,  doch 
k^e  Koliken;  jetzt  ohne  Beschwerden. 

34.  A.  Rn.,  43  Jahre.  Seit  4  Jahren  krank.  21.  Juni  1895  Gysto- 
stomie mit  Drainage.  Gholedochus  war  erweitert,  doch  konnte  man  von 
außen  keine  Steine  fühlen.  Es  bildete  sich  eine  Gallenfistel,  Ikterus  und 
Koliken  traten  auf. 

21.  November  1899  Gholedochotomie  mit  Drainage.  In  der  Pap.  duod. 
ein  Stein  emgekeilt 

10.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

35.  £.  W.,  45  Jahre.  Seit  Jahren  krank.  Hochgradiger  Ikterus. 
5.  Januar  1900  Gholedochotomie  und  Gystostomie  mit  Drainage.  Blase 
mittelgroß,  enthält  265  Steine;  im  Ghol.  1  großer  Stein.  T.Januar  1900 
Exitus  an  Herzschwäche.     Sektion:    Myocarditis. 

36.  J.  Eckh.,  48  J.  Hochgradiger  Ikterus.  Auswärts  war  eine  Gysto- 
stomie gemacht  worden.  31.  Januar  19ii0  Gholedochotomie  mit  Drainage, 
1  großer  Stein  im  Ghol.  8.  Februar  1900  Exitus  an  Herzschwäche.  Sektion: 
Aortenaneurysma. 

37.  K.  Er.,  62  Jahre.  Seit  einem  Jahre  Schmerzen,  keine  Koliken, 
Abmagemng.  Hochgradiger  Ikterus,  der  beständig  zugenommen  hat. 
1.  Februar  1900  Gholedochotomie  und  Gystostomie  mit  Dramage.  Blase 
geschrumpft,  enthält  1  Stein;  Gholed.  frei.    Gardnom  des  Pankreaskopfes. 

14.  März  1900  Exitus  an  Krebskachexie. 

38.  A.  Fr.,  65  Jahre,  l^/i  Jahr  krank.  Ikterus.  10.  März  1900 
Choledochotomie  und  Gystostomie  mit  Drainage.  In  der  Blase  1  Stein,  im 
Chol.  2.    Jodoformekzem. 

13.  Dezember  1904.  Vollständig  beschwerdefrei.  An  der  Stelle,  wo 
die  Drainage  herausgeleitet  wurde,  eine  haselnußgroße  Hernie. 

39.  M.  J.,  49  Jahre.  11  Jahre  krank.  Sehr  starker  Ikterus.  21.  März 
1900  Gholedochotomie  und  Gystostomie  mit  Drainage.  13  Steine  in  der 
Blase,  2  im  Gholed. 

U.Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

40.  J.  G.,  52  Jahre.  27.  März  1900  Gholedochotomie  und  Gystostomie 
mit  Ehwnag«.  Blase  geschrumpft,  enthält  17  Sterne,  in  GhoL  20  Sterne. 
10.  April  1903  Exitus  an  hochgradiger  Bronchitis,  vielleicht  infolge  des  bei 
der  Narkose  benutzten  Äthers. 

41.  H.  Sehn.,  34  Jahre.  4.  April  1900  Gholedochotomie  und  Drainage. 
Resektion  der  halben  Gallenblase.  30  Steine  in  der  Blase,  1  gr.  St.  im 
Choledochus. 

Februar  1902.  Zweimal  Koliken  ohne  Ikterus,  sonst  stets  gesund. 
22.  August  1903  Exitus  an  Pleuritis. 

42.  H.  PL,  33  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Ikterus.  12.  März  1901 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  stark  geschrumpft,  1  Stein  vor  der 
Pap.  duod. 
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15.  Dezember  1904.    Vollständig  beschwerdefrei. 

44.  M.  N.,  52  Jahre.  Früher  Ectomie  mit  Drainage  des  Cysticns.  In 
der  Blase  2S5  kleine  Steine.  6  Wochen  p.  op.  neuer  Anfall  mit  Ikterus; 
später  häufigere  Anfälle  deshalb.  6.  Mai  1901  Choledochotomie.  10  hasel- 
nußgroße Steine  im  Chol.  Im  unteren  Teil  der  Narbe  bildete  sich  ein  Naht- 
absceß,  der  incidiert  wurde;  dabei  wurden   einige  tiefe  Nähte  abgestoßen. 

12.  Dezember  19it4.  Vollständig  gesund.  Im  unteren  Teile  der  Narbe 
eine  Hernie  bei  talergroßer  Bruchpforte.  Die  Frau  trägt  kerne  Bandage, 
da  ihr  der  Bruch  keine  Beschwerden  macht. 

45.  E.  W.,  35  Jahre.  Starker  Ikterus  seit  3  Monaten.  14.  Mai  1905 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  Choled.  armdick  er- 
weitert, enthält  2  sehr  große  Steine. 

Januar  1905.    Vollständig  gesund. 

46.  K.  Fr.,  46  Jahre.  Vor  1  Jahre  Cystostomie.  Es  trat  wieder  Ikterus 
auf,  deshalb  6.  Juni  1901  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cysticotomie  mit 
Naht  Blase  geschrumpft,  im  Cysticus  ein  Stein.  Mehrere  Steine  im  Chole- 
dochus,  einer  in  der  Papille. 

19.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

'47.  E.  H.,  38  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Starker  Ikterus. 
6.  Juni  1904  Choledochotomie.  Der  Schnitt  setzt  sich  vom  Chol,  in  den 
Hepaticus  fest  Ein  Katheter  in  den  Chol ,  ein  Katheter  in  den  Hepaticns. 
Blase  geschrumpft,  ein  Stein  auf  der  Durchwanderung  nach  der  Leber  be- 
griffen. Resektion  der  Blase  mit  Naht.  In  den  Galleugängen  zahlreiche 
Steine.     Über  das  jetzige  Befinden  war  keine  Auskunft  zu  erhalten. 

4S.  L.  R.,  34  Jahre.  Vor  einem  Jahre  wurden  Gallenblasenadhäsionen 
gelöst  Die  Blase  schien  nicht  verändert,  die  Gänge  frei.  Jetzt  fast  täg- 
lich Kolikanfälle  mit  Ikterus.  20.  Juni  1901  Choledochotomie  und  Cysto- 
stomie mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  mehrere  Steine  im  Chol.,  einer 
in  Pap.  duod. 

9.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

49.  G.  L.,  37  Jahre.  Seit  4  Jahren  krank.  Ikterus.  15.  Juli  1901 
Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  in  ihr 
und  im  Hepaticus  mehrere  Steine.     Jetzt  war  keine  Nachricht  zu  erhalten. 

50.  L.  S,  54  Jahre.  3.  August  1901  Choledochotomie  mit  Drainage, 
Cystostomie.  In  der  Blase  und  im  Choled.  je  ein  Stein.  Gallenblasen- 
Dickdarmfistel. 

13.  Dezember  1904.  Vollständig  gesund.  Im  unteren  Teil  der  Narbe 
eine  Lücke,  keine  eigentliche  Hernie. 

51.  G.  D.,  54  Jahre.  5.  August  1901  Choledochotomie  mit  Drainage. 
Vor  der  Papille  ein  großer  Stein.  8  Wochen  p.  op.  stieß  sidi  ohne 
Schmerzen  ein  großer  Stein  durch  die  Fistel  ab. 

9.  Dezember  1 904.    Vollständig  gesund. 

52.  E.  R,  53  Jahre.  Choledochotomie  mit  Naht  Ectomie.  In  der 
Blase  mehrere  Steine.  Chol,  leer,  ein  Carcinomknoten  hatte  einen  Stein 
vorgetäuscht.  Es  bestand  Ikterus.  Typische  Koliken  waren  vorhanden. 
Abmagerung. 

25.  Dezember  1901  Exitus  mfolge  Choledochuscardnom. 

53.  K.  Kr.,  51  Jahre.    Starker  Ikterus. 

13.  Februar  1902  Choledochotomie  mit  Drainage.    Cystostomie,    1  Stein 
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in  der  Blase  nnd  im  Gholedochns«  außerdem  noch  ganz  klarer  schlei- 
miger Inhalt. 

9.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

54.  T.  W.  schon  früher  angeführt 

55.  M.  R.,  31  Jahre.  Sdt  6  Wochen  krank.  Ikterus.  22.  Mftrz  1902 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Resektion  der  Blasenkuppe  mit  Drainage. 
Gallenblase  verdickt  geschrumpft,  enthält  5  Steine;  im  Gholed.  1  großer 
Stein. 

Februar  1904  Kolikanfall  mit  Heber  und  leichtem  Ikterus,  sonst  stetB 
gesund. 

56.  M.  E.,  38  Jahre.  Oktober  1901  Gystostomie  mit  Drainage  wegen 
Empyems  der  Gallenblase.  Eine  genaue  Untersuciiung  der  Gänge  war 
wegen  Infektionsgefahr  nicht  möglich.  Ein  Vierteljahr  später  traten  heftige 
Koliken  mit  Ikterus  auf,  darum  22.  März  1902  Choledochotomie  und  Gysto- 
stomie mit  Drainage.  Blase  vergrößert,  enthält  mehrere  große  Steine;  im 
HepaticuB  nnd  Gholed.  mehrere  Steine,  davon  einer  in  der  Papilla  fest- 
atzend.    Der  jetzige  Aufenthaltsort  des  Patientcai  war  nicht  zu  ermitteln. 

57.  J.K.,  45Jidire.  Seit  9  Jahren  krank.  Geringer  Ikterus.  23.  August  1902 
Choledochotomie  und  Resektion  der  Blase  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft, 
morach,  enthält  4  Steine,  zwei  weitere  Steine  sitzen  in  der  Wandung.  Im 
Hepaticns  und  Gholed.  mehrere  Steine. 

8.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

58.  M.  B.,  44  Jahre.  4.  Juli  1902  Gholedochotomie  mit  Drainage, 
Cystectomie.  Blase  geschrumpft;  im  Gholed.  2  große  Steine.  Jetzt  voll- 
ständig gesund. 

59.  J.  Ach.,  26  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank.  Starker  Ikterus.  11.  Sep- 
tember 1902  Gholedochotomie  mit  Drainage.  Gystostomie  mit  Naht  Blase 
geschrumpft,  leer;  im  Gholed.  ein  haselnußgroßer  Stein  in  der  Pap.  duod. 
eingekeilt  Gallenblasen-  und  DuodenalHstel.  Beim  Spülen  noch  Steine 
entfernt. 

20.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

60.  K.  T.,  43  Jahre.  Seit  9  Jahren  krank.  Ikterus  1 7.  September  1902. 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft  leer.  In  der  Pap.  duod. 
dn  Stein.  Mit  Gallenfistel  entlassen,  die  sich  erst  nach  1 V4  Jahren  schloß. 
1  Jahr  p.  op.  leichter  Kolikanfall. 

16.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

61.  K.  W.,  30  Jahre.  Vor  7  Jahren  der  erste  Anfall.  Seit  2  Jahren 
beständig  ikterisch.  Vor  4  Wochen  Blutungen  im  Ellbogen  und  Fußgelenk. 
Nasenblutungen.  Vor  der  Operation  3  mal  täglich,  2,0  Galcium  chloratum« 
24.  Oktober  1902  Gholedochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  im 
Choledochus  stinkende  Galle  und  mehrere  bröcklige  Steine.  Bact.  coli,  in 
Reinkultur  aus  der  Galle  zu  isolieren.  Intravenös  1  proz.  Lösung  von  Cal- 
eiom  diloratum  100  ccm. 

26.  Oktober  1902  Exitus  an  cholämischer  Blutung  ans  der  Nase. 

62.  A.  Z.,  47  Jahre.  Seit  einem  halben  Jahre  krank.  Früher  bis- 
weilen ikterisch.  17.  November  1902  Gholedochotomie  mit  Drainage.  Gysto- 
stomie. Blase  geschrumpft,  enthält  viele  Steine ;  im  Oholedochus  in  finger- 
dickem Abguß,  im  Hepaticns  mehrere  Steine. 

13.  Dezember  1904.    VoUständig  gesund. 


864  XVII.  Bbühiho 

63.  Schon  früher  aufgeführt 

64.  E.  W,,  53  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Starker  Ikterus. 
2.  Dezember  1902  Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  stark  geBchmmpft 
Choledochus  wnrde  anfänglich  für  die  Blase  gehalten,  staric  erweitert,  en^ 
hält  zahlreiche  Steine,  deren  einer  in  der  Pap.  dnod.  festsitzt 

3.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

65.  J.  Sehn.,  32  Jahre.  Vor  6  Monaten  der  erste  Anfall.  Iktons 
19.  Dezember  1902  Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft; 
im  Choled.  1  großer  Stein. 

7.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

66.  E.  K.,  25  Jahre.  Seit  1  Jahr  krank.  Ikterus.  20.  März  1903 
Choledochotomie  und  Cjrstostomie  mit  Drainage. .  Blase  sehr  groß,  wurst- 
förmtg,  mit  schleimig  eitrigem  Inhalt  und  3  Cholestearinsteinen;  im  Chol, 
ein  großer  Stein. 

6.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund« 

67.  E.  B.,  52  Jahre.  Krank.  Starker  Ikterus,  hohes  Fieber.  20. März  190:i 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystostomie.  Blase  geschrumpft,  enthält 
einige  Steine,  im  Choled.  zaUreiche  Steine.  23.  März  1904  Exitus  an  Pneu- 
monie. Sektion.  Pneumonische  Herde  im  Oberlappen,  Herzverfettung. 
Multipl.  cholangitische  Abszesse  in  der  Leber. 

68.  B.  Pr.,  schon  früher  aufgeführt 

69.  K.  E.,  39  Jahre.  Seit  13  Jahren  krank,  Ikterus.  21.  September  1903 
Choledochotomie  mit  Naht,  Cystectomie  mit  Hepaticusdrainage  durch  den 
Cysticusstumpf.  Hydrops  der  Gallenblase  mit  abschließendem  Stein  im 
Cysticus.     Im  Choled.  6  Steine.     15.  Dezember  1904  vollständig  geheilt 

70.  Chr.  Rn.,  49  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Ikterus.  2.  De- 
zember 1003  Choledochotomie  mit  Drainage,  Cystectomie.  Blase  geschrumpft 
im  Choled.  ein  großer  Stein  direkt  vor  der  Papille,  Gallenblasen-  und 
Duodenalfistel. 

17.  Dezember  1904.  Vollständig  beschwerdefrei.  Es  besteht  eine  feine 
Gallenfistel,  die  dem  Patienten  aber  keine  Beschwerden  bereitet,  da  die 
Secretion  nur  sehr  gering  ist. 

71.  E.  B.,  39  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Ikterus.  Nephro- 
ptose. 7.  Dezember  1903  Cholodochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie. 
Nephropexie.  Blase  vergrößert,  enthält  mehrere  Steine,  in  Choled.  ein 
großer  Stein.  Mit  Fistel  entlassen.  17.  Dezember  1904.  Vollkommen  be- 
■chwerdefrei. 

72.  M.  Gr.,  28  Jahre.  Seit  6  Jahren  krank.  Starker  Ikterus.  10.  De- 
zember 1903  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  Geschrumpfte 
Blase,  mit  morscher  Wandung,  in  der  mehrere  Steine  sitzen;  im  Chol. 
1  großer  Stein. 

7.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

73.  K.  M.,  25  Jahre.  Seit  1  Jahre  krank.  Hochgradiger  Ikterus. 
14.  Januar  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  Empyem 
der  vergrößerten  Gallenblase,  keine  Steine.  Im  Choledochus  mehrere  Steine, 
deren  einer  fest  in  der  Pap.  duod.  sitzt.  12.  Dezember  1904.  Vollständig 
gesund. 

74.  M.  Gr.,  46  Jahre.  Seit  20  Jahren  Kolikanfälle  mit  Ikterus. 
£.  Juni  1903  Cystectomie  mit  Drainage.    Blase  war  mit  Steinen  vollständig 
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ausgefüllt  2  Monate .  p.  op.  begannen  neue  Koliken  mit  sehr  starkem 
Iktemfl.  10.  Februar  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Chol,  stark 
erweAterty  enthält  mehrere  Stdne. 

19.  Dezember  1904.    VoUst&ndig  gesund. 

75  und  76  ][>ereitB  aufgeführt. 

77.  W.  H.y  49  Jahre.  16.  April  1903  Gystostomie  mit  Dramage.  Blase 
TergrOß^  enthält  einige  Steine.  Nach  8  Monaten  neue  Kolikanfälie  mit 
Ikt^ns.  5.  Mai  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft; 
im  Choledochus  einige  dicke  Steine. 

9.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

78.  Nr.  68. 

79.  K.  W.,  38  Jahre.  Seit  Jahren  leidend,  bisweilen  ikterisch,  äugen- 
bliddich  aber  nicht  gelb.  1.  Juni  19ü4  Choledochotomie  mit  Ij^aht,  Cysto- 
stomie  mit  Hepaticusdrainage.  Blase  mittelgroß,  kommuniziert  mit  einem 
stdnhaltigen  Abszeß,  der  wiederum  mit  dem  Colon  in  Verbindung  steht 
Am  Blasenhals  ein  zweiter  steinhaltiger  Abszeß,  der  ebenfalls  mit  der  Blase 
in  Verbindung  steht  In  der  Blase  eitrige  Galle  und  zahllose  kleine  Steine. 
Im  Choledochus  ein  großer  Stein.  Durch  Spülung  werden  noch  einige 
Steine  entfernt 

9.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

80.  L.  H.,  44  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank.  Geringer  Ikterus. 
S.  Juni  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  Blase  mäßig 
veigrößert  Empyem,  einige  Steine.  Spaltung  des  Cysticus  in  den  Chole- 
dochus hinein. 

Im  Choledochus  mehrere  Steine,  deren  größter  in  der  Pap.  duod.  ein- 
gekeiit  ist  Durch  Ausspülung  werden  noch  Steine  entfernt.  Im  Eiter  der 
Gallenblase  Staphylococcen. 

9.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

81.  Schon  aufgeführt 

82.  A.  W.,  57  Jahre.  Seit  einigen  Jahren  krank.  Ikterus.  13.  Juli  1904 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  leer;  im  Chol,  mehrere 
Steine.     Durch  Spülung  noch  einige  Steine  entfernt 

10.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

83.  K.  W.,  60  Jahre.  Seit  ca.  3  Wochen  krank,  nie  ikterisch. 
25.  August  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  im 
Chol,  ein  großer  und  mehrere  kleine  Steine.    Gallenblasen  und  Duodenalfistel. 

15.  Dezember  1904.    Vollständig  gesund. 

84.  E.  B.,  43  Jahre.  Seit  1  Jsihr  krank.  Leichter  Ikterus.  8.  Sep- 
tember 1904  Choledochotomie  und  Cystostomie  mit  Drainage.  Cysticotomie 
mit  Naht  Die  geschrumpfte  Gallenblase  enthält  Schleim  und  mehrere 
Stdne,  deren  einer  im  Cysticus  festsitzt,  sodaß  direkt  auf  ihn  eingeschnitten 
werden  muß.    Im  Choledochus  1  Stein. 

85.  A.  L.,  58  Jahre.  Seit  1  Jahr  krank.  Ikterus.  14.  September  1904 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  In  der  vergrößerten  Blase 
mdirere  Steine,  deren  einer  im  Cysticus  eingekeilt  ist.  Im  Choledochus 
23  facettierte  Steine.     2  Monate  p.  op.  leichter  Kolikanfall. 

86.  W.  J.,  40  Jahre.  Seit  1  Jahre  krank.  Mäßiger  Ikterus.  19.Sep- 
tanber  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  Gallenblasen- 
und  Magenfistel.    In  der  Blase  2  kleine  Sterne;   im  Chol.  1  großer  Stein. 
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87.  E.  H.,  36  Jahre.  Seit  5  Jahren  krank.  Ikterus.  26.  September  1904 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystostomie.  Blase  vergrößert,  enthält 
einen  großen  Stein;  Chol,  erweitert,  leer. 

88.  K.  F.,  47  Jahre.  Vor  25  Jahren  schon  emmal  Iktems.  Jetzt 
wieder  Koliken  und  Ikterus.  31.  Oktober  1904  Choledodi^tomie  und  Cysto- 
stomie  mit  Drainage.  Blase  klein,  morsch,  enthält  mehrere  Steine;  im  Chol, 
mehrere  große  Steine,  die  leicht  zerbröckehi.  Bei  der  Spülung  noch  Stein- 
bröckel  entfernt. 

89.  S.  H.,  64  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  krank,  seit  dnigen  Wochen 
Schüttelfrost.  Leichter  Iktems.  9.  November  1904  Choledochotomie  und 
Cystostomie  mit  Drainage.  Blase  geschrumpft,  enthält  wie  auch  der  Choied. 
mehrere  Steine. 

90.  Schon  aufgeführt  - 

91.  V.  A.,  49  Jahre.  Seit  9  Jahren  krank.  Ikterus.  6.  Dezember  1904 
Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie.  Blase  stark  vergrößert.  Inhalt 
übelriechende  Galle  und  zahlreidie  kleinste  Steinchen.  Im  Chol,  breiige 
Steinmassen  und  übelriechende  Galle.  Mikrosk. :  Bact  coli.  Durch  Spülung 
noch  Steine  entfernt. 

92.  Ch.  H.,  62  Jahre.  Vor  drei  Jahren  Cystectomie  mit  Drainage. 
Blase  enthielt  mehrere  Steine.  I  Jahr  p.  op.  wieder  Eolikanfäile,  kein 
Ikterus.  20.  Dezember  1904  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystectomie. 
Blase  etwas  vergrößert,  leer;  im  Choied.  mehrere  kleine  Steine. 

93.  M.  W.,  26  Jahre.  25.  Juli  1904  Cystectomie.  Blase  vergrößert^ 
ohne  Steine.  Choledochus  sondiert,  leer.  Bald  nach  der  Entlassung  neue 
Koliken  mit  Ikterus.  19.  Januar  1905  Choledochotomie  mit  wasserdichter 
Drainage.    Im  Choledochus  1  haselnußgroßer  Stein. 

94.  H.  Chr.,  42  Jahre.  Seit  6  Jahren  alle  3 — 4  Wochen  typische 
Koliken,  Ikterus.  16.  Januar  1905  Choledochotomie  mit  Drainage.  Cystec- 
tomie. Blase  normal  groß,  enthält  mehrere  Steine.  Im  Choledochus  zahl- 
reiche kleine  Steinchen,  die  durch  Gallensdilamm  zusammengeklebt  sind. 
In  der  Papille  ein  festerer  Stein.  Galle  riecht.  Bei  der  Spülung  nod» 
Steine  entfernt. 

95.  R.  K.,  55  Jahre.  Vor  3  Monaten  Cystectomie.  Seit  4  Wochen 
wieder  Koliken  mit  Ikterus.  15.  Januar  1905  Choledochotomie.  Im  Chol, 
ein  haselnußgroßer  Cholestearinstein. 

96.  S.  M.,  36  Jahre.  3.  November  1903  Cystostomie.  Operations- 
termin wegen  Verwachsungen  schwer  zugänglich.  Blase  geschrumpft,  ent- 
hielt mehrere  Steine.  Nach  einem  halben  Jahre  neue  Koliken.  Ikterus. 
20.  Januar  1905  Choledochotomie  mit  Cystectomie.  Blase  geschrumpft,  leer. 
Im  Choied.  3  facettierte  Steine. 

97.  Br.  £.,  30  Jahre.  Seit  3  Jahren  krank.  Augenblicklich  kein  Ik- 
tems, aber  früher  bisweilen.  26.  Januar  1905  Choledochotomie  mit  Cystec- 
tomie.   Blase  vergrößert,  enthält  verschiedene  Steine.     Im  Chol    3  Steine. 

98.  H.  M.,  40  Jahre.  30.  Juni  1904  Cholecystostomie.  Operaäon 
direkt  nach  einem  akuten  Anfall,  zahlreiche  Steine  entfernt  4  Jahre  be- 
schwerdefrei, jetzt  seit  einem  halben  Jahre  Koliken  mit  Ikterus.  6.  Februar  1905 
Choledochotomie  mit  Cystectomie.  Blase  geschrumpft,  leer.  Choledochus 
ebenfalls  leer,  aber  das  verhärtete  Pankreas  hat  die  hintere  Wand  des 
Ductus  vorgebuchtet,  sodaß  eine  Stenose  entsteht. 
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99.  Seh.  W.y  29  Jahre.  Vor  2  Jahren  wegen  eines  perforierten  Gallen- 
blasenabscefiseB  auswärts  operiert  Seit  jener  Zeit  besteht  eine  GallenfisteL 
Ikteras«  14.  Februar  1905  Choledochotomie  mit  Cystectomie.  Blase  klein, 
geschrumpft,  im  Cystictts  ein  Stein.     Chol,  erweitert,  leer. 

100.  M.  G.,  54  Jahre.  Seit  fast  30  Jahren  Kolikanfälle,  die  sich  in 
den  letzten  6  Jahren  häuften.  Ikterus.  22.  Februar  1905  Choledocho- 
tomie mit  Cystectomie.  Blase  geschrumpft,  enthielt  mehrere  Steine.  Chol. 
stark  erweitert,  enthält  ebenfalls  mehrere  Sterne. 
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Aus  dem  Kaiserin  Elisabeth-Wöchnerinnenheim   „Lncina^   in  Wien 

Primararzt:  Dr.  Bosse. 

Zur  Kenntnis  der  congenitalen  Sacraltumoren 

VOQ 

Dr.  Kurt  Frank 
gew.  Hausarzt  dos  Institatas. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Seit  jeher  steht  die  Frage  der  angeborenen  Sacraltumoren  im 
Mittelpunkte  des  lebhaftesten  Interesses.  Es  ist  namentlich  in  den 
letzten  Jahren  die  Casuistik  dieser  Geschwulstbildungen  besonders 
durch  Publikationen  deutscher  Autoren  zu  einer  ganz  stattlichen  Zahl 
angewachsen.  Der  klinische  Teil  tritt  begreiflicherweise  hier  vor  dem 
anatomischen  und  entwicklungsgeschichtlichen  Gesichtspunkte  weit  in 
den  Hintergrund.  Die  Entstehungsweise  der  congenitaJen  Kreuzsteiß- 
beingesch Wülste  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  der  Gegenstand 
einer  sehr  gegensätzlichen  Meinungsverschiedenheit  Es  sind  zwei 
unvereinbarliche  Ansichten,  die  einander  gegenüberstehen,  die  mono- 
und  bigerminale  Theorie. 

Braune  in  Leipzig  war  der  erste,  der  im  Jahre  1868  eine  za- 
sammenfassende  Darstellung  der  Sacraltumoren  auf  Grund  makro- 
skopischer Beobachtung  gab.  Später  haben  dann  Virchow,  Middel- 
dorpf,  Bitscheit,  Nasse,  v.  Bergmann,  Linser,  und  in  jüng- 
ster Zeit  Steinthal,  Eiderlen,  Borst,  Wieting  und  Engel- 
mann Beitrage  zu  dieser  Frage  geliefert.  Alle  diese  genannten 
Forscher  sind  der  Meinung,  daß  man  bei  den  meisten  Sacraltumoren 
mit  der  Annahme  eines  einzigen  Keimes  hinlänglich  auskomme.  Auch 
Lebert,  der  die  Bezeichnung  Dermoidcyste  einführte,  hatte  1852 
von  ähnlichen  Voraussetzungen  ausgehend,  das  „Gesetz  der  plasti- 
schen Heterotopie^  aufgestellt,  wonach  sich  einfache  und  zusammen- 
gesetzte Gewebe,  ja  selbst  Organe  infolge  einer  besonderen  Ernäh- 
rungsstörung an  Stellen  des  Körpers  bilden  können,  wo  sie  normaler- 
weise nicht  vorkommen.    Nun  ist  diese  Theorie  mitsamt  der  Voraus- 
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Setzung  eines  eigentümlichen  Nisns  formativus  wohl  als  überwanden 
anzusehen.  Die  monogerminale  Theorie  sieht  jetzt  in  der  über- 
wiegenden Mehrheit  der  angeborenen  Sacralgeschwülste  eine  Bildungs- 
hemmung  normal  angelegter  und  bereits  differenzierter  Organteile;  es 
bestehe  eine  mangelhafte  Bückbildung  und  gleichzeitig  eine  geschwulst- 
artige  Wucherung  der  gerade  am  unteren  Stammesende  zusammen- 
treffenden Derivate  aller  3  Keimblätter.  Es  wurden  mit  Zugrunde- 
legung der  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgänge  die  verschiedensten 
nnd  absonderlichsten  Ansichten  über  die  engere  Aetiologie  der  Sacral- 
tamoren ausgesprochen.  Middeldorpf  sieht  in  dem  postanalen 
Darmabschnitt,  den  Kowalewsky  als  Canalis  neuroen- 
tericus  bezeichnete,  die  Ursprungsstätte  dieser  Tumoren  und  findet 
hiermit  die  Erklärung  für  das  häufige  Vorkommen  von  Darmteilen, 
die  einfach  durch  das  Persistieren  und  die  Weiterentwicklung  dieses 
embryonalen  Gebildes  entstehen.  Tourneux  und  Herman  sprechen 
sich  für  die  Entstehung  aus  den  Vestiges  coccygiennes-m^dul- 
laires  aus.  Auch  die  von  Luschka  entdeckte  Steißdrüse  wurde 
beschuldigt,  durch  Umwandlung  angeborene  Sacraltamoren  hervor- 
zurufen. 

Meckel  erklärte  das  Vorkommen  von  Gehimsubstanz  in  den 
Tumoren  durch  die  Annahme,  es  könne  das  untere  Ende  des  MeduUar- 
rohres  unter  besonderen  Umständen  ebenso  wie  sonst  das  obere  Ende 
zu  einem  Gehirn  auswachsen.  So  geistreich  diese  Hypothese  sein 
mag,  so  kann  sie  wofhl  kaum  Anspruch  auf  besondere  Glaub- 
würdigkeit erheben.  Dennoch  hat  Borst  vor  nicht  langer  Zeit  diese 
Ansicht  für  einen  seiner  Fälle  ernstlich  ins  Treffen  geführt. 

Die  meisten  der  genannten  Autoren  geben  nun  zu,  daß  man 
nicht  bei  allen  Sacraltumoren  mit  der  Annahme  eines  einzigen  Keimes 
sein  Auslangen  finden  könne  und  für  die  hochentwickelten,  bereits 
zu  den  Doppelbildungen  hinüberführenden  Gebilden  die  bigerminale 
Theorie  schwer  entbehren  könne. 

Auch  hier  sind  in  jüngster  Zeit  einige  Autoren,  wie  Kiderlen, 
namentlich  aber  Wieting  und  nach  ihm  Engel  mann  in  ihrem 
allzu  eifrigen  Bestreben  nach  einer  einheitlichen  Genese  so  weit  ge- 
gangen, daß  sie  decidiert  die  monogerminale  Entstehung  für  die  aus- 
schließlich mögliche  ansehen.  Wieting  und  Engelmann  vertreten 
den  Standpunkt,  daß  nicht  nur  die  einfach  zusammengesetzten  sondern 
auch  die  komplizierter  gebauten  Sacraltumoren  aus  Besten  der  foetalen 
Medullaranlage  herzuleiten  sind,  die  mit  gleichzeitig  verlagerten  Teilen 
anderer  Keimblätter  in  Wucherung  geraten. 

Kiderlen   meint,   die  Annahme   eines   includierten  Foetus   sei 
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zwar  sehr  bequem,  aber  gerade  deshalb  durchaus  unhaltbar,  da  sie 
mit  den  natürlichen  Vorstellungen  und  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
im  Widerspruch  stehe.  Dazu  bemerkt  Hagen  in  treffender  Weise: 
„Es  ist  entschieden  genialer  und  läßt  einen  höheren  Gesichtspunkt 
erkennen,  wenn  man  versucht,  nicht  allein  die  Sacralgeschwülste, 
sondern  auch  die  anderwärts  vorkommenden;  ans  Abkömmligen  der 
3  Keimblätter  zusammengesetzten  Tumoren  in  ihrer  anscheinend  oft 
hochgradigen  Verschiedenheit  zu  einer  Gruppe  zu  vereinigen  und 
allen  eine  gemeinsame  Genese  zu  gewährleisten,  ein  Versuch,  der 
nur  auf  bigerminalem  Wege  Aussicht  auf  Erfolg  verspricht^ 

Es  ist  auch  nicht  immer  gar  so  leicht,  wie  z.  B.  bei  den  einfachen 
Tumoren  die  Annahme  eines  2.  Keimes  konsequent  und  plausibel 
aufrecht  zu  erhalten.  Man  wird  hier  gewiß  gut  daran  tun,  nicht 
blind  zu  generalisieren  und  etwa  auch  die  simpelsten  Dermoidcysten 
bigerminal  erklären  zu  wollen,  für  welche  Bemak,  Heschl  und 
Thiersch  in  fiberzeugender  Weise  nachgewiesen  haben,  daß  sie 
durch  Abschnttrung  von  Teilen  des  Ektoderms  während  des  foetalen 
Lebens  und  durch  Einschließung  in  andere  Gewebe  entstehen.  Es 
hieße  aber  andrerseits  sicherlich  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte 
man  die  hochentwickelten  Tumoren  durch  eine  einzige  Keimanlage 
erklären,  selbst  wenn  ihre  organähnlichen  Gebilde  nicht  zu  vollendeten 
Organsystemen  zusammentreten.  Es  vnirde  seiner  Zeit  von  Nasse 
die  Behauptung  aufgestellt,  bei  einer  wirklichen  foetalen  Inclusion 
müßten  Organe  oder  wenigstens  erkennbare  Reste  von  solchen  Organen 
vorhanden  sein,  welche  nicht  von  dem  hinteren  Leibesende  des  Em- 
bryo gebildet  werden  und  daher  nicht  auf  Keimversprengung,  foetale 
Abschnürung  oder  abnorme  Entwicklung  zurückzuführen  sind,  die 
sich  bei  normaler  Entwicklung  zurückbilden  und  verschwinden.  Ich 
habe  bereits  oben  erwähnt,  daß  man  auch  auf  dem  bigerminalen 
Wege  nicht  zu  weit  gehen  darf,  doch  wird  sich  in  der  Epikrise  noch 
Gelegenheit  bieten,  die  obige  Behauptung  auf  ihr  richtiges  Maß  ein- 
zuschränken. 

Seit  den  grundlegenden  Arbeiten  Marchands  und  Bonnets  hat 
man  die  Unterscheidung  zwischen  „Keimdrüsenteratomen'^  und  den 
anderen  im  Körper  vorkommenden  Intrafoetationen  endgiltig  aufge- 
geben, womit  auch  die  angeborenen  Sacraltumoren  aufgehört  haben, 
als  Geschwülste  sui  generis  zu  figurieren,  sie  stellen  eben  nur  eine 
besondere  Lokalisation  dar. 

Wilms,  der  sich  um  die  Klarlegung  dieses  noch  so  dunklen, 
vielumstrittenen  Gebietes  große  Verdienste  erworben  hat,  hat  die  zu 
allgemein  gehaltene  Bezeichnung  Sacraltumor  ebenso  wie  den  mysti- 
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sehen  Namen  ^^ Teratom^  fallen  gelaasen  und  an  deren  Stelle  den 
Sammelnamen  „Embryom^  eingeführt.  Gegen  diese  Bezeichnung, 
die  von  vielen  Seiten  akzeptiert  wurde,  hat  sich  besonders  Saxer 
mit  dem  Bemerken  gewendet,  daß  in  diesen  Tumoren  fast  nie 
embryonales  Gewebe,  sondern  meist  ausgebildete  Gewebsformationen 
vorkommen. 

Mit  dem  Namen  ^Embryom^  soll  aber  nichts  anderes  als  die 
häufigste  Aetiologie  dieser  Geschwülste  bezeichnet  werden.  Hagen 
bemerkt  sehr  richtig,  daß  diese  Benennung  zweifellos  besser  sei  als 
Teratom,  denn  die  Medizin  ist  heutzutage  doch  schon  etwas  exakter 
geworden,  so  daß  die  „wunderbaren  Gebilde"  eben  beim  Fortschreiten 
der  Wissenschaft  schon  besser  erkannt  sind.  Wilms  hebt  nach- 
drücklich hervor,  daß  es  zur  Aufklärung  dieser  Frage  unbedingt 
nötig  sei,  alle  Übergänge  von  den  vollkommenen  Formen  bis  zu  den 
ganz  rudimentären  Einschlüssen  nachzuweisen.  Wenn  nun  Borst  be- 
hauptet, in  der  Literatur  diese  Übergänge  zwischen  foetalen  Inklu- 
sionen und  den  aus  einem  Keime  abgeleiteten  Sacraltumoren  gefunden 
zu  haben,  so  kann  man  bei  genauer  Überprüfung  ihm  ebensowenig 
wie  Wieting  Recht  geben,  der  die  neueren  Publikationen  überhaupt 
Dicht  berücksichtigte.  Aus  all  dem  Gesagten  geht  wohl  zur  Genüge 
hervor,  daß  ein  jeder  neue,  genau  untersuchte  Fall  eine  willkommene 
Bereicherung  für  diese  Frage  bilden  muß,  weshalb  ich  in  den  nach- 
folgenden Zeilen  einen  derartigen  interessanten  Fall  mir  zu  publi- 
zieren erlaube,  welchen  ich  im  Kaiserin  Elisabeth  Wöchnerinnen- 
heim  „Lucina''  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Für  die  Über- 
lassung des  Falles  spreche  ich  Herrn  Primarius  Dr.  Bosse  meinen 
besten  Dank  aus. 

Eigene  Beobachtung. 

J.  F.,  23  Jahre  alt,  am  10.  August  1903  aufgenommen.  J.No.  309/1903, 
amnormalen  Schwangerschaftszustande.  Parturiens  ist  immer  gesund  gewesen, 
in  der  Familie  bisher  keine  MißbUdung  beobachtet,  menstruiert  seit  dem 
16.  Lebensjahre;  Menses  regelmäßig,  reichlich  und  schmerzfrei.  Vor 
3  Jahren  ein  normaler  Partus.  Kind  zeigte  keine  Besonderheiten,  lebt  und 
ist  gesund.     Letzte  Menses  Anfang  November  1902. 

Bei  der  Aufnahme  erweisen  sich  die  inneren  Organe  normal.  Uterus- 
tamors  längsoval,  der  2  Querfinger  unter  dem  Proc.  xiph.  endigt.  Die 
Frucht  befindet  sich  in  Schädellage  II.  Position  und  zeigt  normale 
Harzaktion;  der  Schädel  ist  fix  und  mit  einem  kleinen  Segment  ins  Becken 
angetreten.  Touchierbefund:  Äußerer  Muttermund  für  2  Finger  durch- 
gängig. Gervicalkanal  4  cm  lang.  Innerer  Muttermund  geschlossen. 
Becken  geräumig.     Sp.  25;  Cr.  27;  Tr.  30.     7  Uhr  abends  Wehenbeginn. 

IL  August^  9V2  Uhr  früh,  Blasensprung  und  spontane  Geburt  eines 
lebenden  Mädchens.    Der  Austritt  bis  zum  Nabel  erfolgt  rasch,  dann  aber 
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iit  ein  lachter  Zng  nötig,  am  dm  Stdß  zu  entwickeln,  wobei  nebet  dea 
restierenden  Fraehtwaaser  eine  racfalicbe  Menge  bnaner  viscider  FlOeöglceit 
ausfließt  Abgang  der  normalen  Placenta  gleich  nadi  dar  Gebnrt.  Keine 
Dam  m  verletznn  g. 

Die  Fracht  zeigt  einen  m&fligen  ErnUhnrngsEostand,  ist  2ö00  Gramni 
schwer  and  5<J  cm  lang.  Sie  zeigt  völlige  ßeife,  Haare  and  Nftgel  sind 
vollstindig  entwickelt. 


Die  HaSe  des  Kopfes  betragen: 

Kopfamfang:  Kopfdarehmesser: 

kleiner:         großer:      rord.  quer:     hint.  quer:     grader:     groß  BchrS| 
30  cm  36  cm  7  cm  9  cm  11   cm  12   cm 

klein  schrSg: 
8';2  cm. 
Im    flbrigen   ist  der  Befund  bis  auf  die  zu  beschreibende  Hißbildnn^ 
ganz  norm^. 
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In  der  SacraJgegend  findet  sich  ein  weit  aber  kindskopfgroBw 
Tumor,  ca.  20  cm  lang,  12  om  breit  und  iQ  cni  dick,  der  sich  Ober  die 
Mittellinie  doppelt  so  weit  nach  links  als  nach  rechts  erstreokt  Die 
Haut  darüber  erscheint  rechte  donkelblan  dnrchacheinend,  links  normal 
geßrbt  Am  nntem  Ende  dee  Tamors  findet  sich  eine  ca.  linsengroße, 
schirfrandige  runde  öffnnng,  etwa  5  cm  darQber  eine  etwa  Stecknadel- 
tiopfgroße  Fistel;  ans  beiden  entleert  sich  spontan  nnd  auf  Dmck  eine 
veifigelbliche,  sehr  viscide,   mit  verschiedengroßen  corpnscnlftren  Elementen 


Fig.  2. 


i'ennischte  Flüseigkdt.  Da  bereits  hti  dem  Austritt  ans  dem  Oebnrte- 
kasal  eme  große  Menge  der  beecbriebenen  FlQsugkrat  abging,  so  ist  der 
imterBte  Teil  des  Tumors  nnr  mehr  ean  schlaffer,  von  Haut  gebildeter 
Suk.  Zerstreut  finden  sich  an  der  Oberfläche  der  Geecbwulst,  beeonden 
u  ihrem  linken  nnteren  Anteile  mehrere  wechselnd  große  narbige,  wofi- 
^clie  Einziebnngeo  der  bedeckenden  UauQ)artie.  Der  ober^  T^  des 
Onneb«  ZadtMbiirt  I.  ChlnTgl*.   LXXVIl.  Bd.  35 
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Tumors  ist  kugelig  vorgewölbt  und  durch  eine  nach  unten  convexe 
Furche  deutlich  abgegrenzt  Gegen  den  Stamm  zu  verschmälert  sich  die 
Oeechwulsty  so  daß  sie,  wenn  auch  breitbasig,  so  doch  gestielt^  in  das 
untere  Stammesende  übergeht. 

Bei  genauer  Palpation  erweist  sich  der  Tumor  scharf  abgegrenzt  von 
seiner  Umgebung,  man  fühlt  in  den  Glutaealgegend  zu  bdden  Seiten  je 
dne  Enochenstufe  (Rand  des  Darmbeins),  von  der  sich  der  Tumor  absetzt 
Die  Geschwulst  erscheint  fix  und  setzt  sich  deutlich  gegen  die  Beckenböhle 
hin  fort.  Der  obero  Anteil  sowie  mehrere  von  einander  getrennte  Partien 
der  unteren  Hälfte  zeigen  exquisite  Fluctuation,  doch  scheint  keine  Com- 
munication  zwischen  diesen  mit  Flüssigkdt  gefüllten  Hohlräumen  zu  be- 
stehen. Im  unteren  Anteile  fühlt  man  deutiich  teils  derbere,  teils  wuchere 
Gebilde  von  knollenartiger  Gestalt  und  verschiedener  Größe;  ganz  distal 
polpiert  man  eine  längliche  knochenharte  Resistenz,  die  sich  nach  unten 
kolbig  verdickt  und  nach  den  Seiten  Ausläufer  zu  senden  scheint  Ein 
Defekt  der  Wirbelsäule  ist  nicht  sicher  wahrzunehmen.  Druck  auf  die 
Geschwulst  wird  ohne  stärkere  Reflexaetion  ertragen,  ruft  keine  be- 
merkenswerten Symptome,  wie  etwa  die  des  Himdruckes  hervor.  Schreien 
vermehrt  die  Konsistenz  nicht. 

Die  Analöffnung,  vom  überhängenden  unteren  Geschwiilstteile  ver- 
deckt, klafft  nur  wenig  und  entleert  reichlich  Meconium.  Die  unteren 
Extremitäten  zeigen  volle  aktive  Motilität 

Der  Touchierbefund  per  rectum  läßt  nach  hinten  die  stärkere  Resistenz, 
die  sonst  das  Kreuzbein  gibt,  vermissen.  Doch  läßt  sich  nicht  mit  Sidier- 
heit  ein  Defekt  des  Beckenringes  nachweisen.  In  der  entieerten  Flüssigkeit 
finden  sich  mikroskopisch  zahlreiche  frische  Erythcocyten ,  teils  mono-, 
teils  polynudeäre  Leukocyten,  sowie  viele,  verschiedenartig  gestaltete  Epi- 
thelien. 

Das  durdi  seiüiche  Aufnahme  gewonnene  Radiogramm  zeigt  am  unteren 
Anteile  des  Tumors  einen  etwa  hühnereigroßen,  mäßig  dunklen  Schatten- 
herd und  um  diesen  gruppiert,  sowie  im  mittieren  Teile  der  Geschwulst 
mehrere  verschieden  große  Herde.  Die  Wirbelsäule  erscheint  vollständig 
intakt,  jedoch  reicht  sie  nur  mit  einem  kldnen  Anteile  in  den  Beckenring 
hinein,  so  daß  sich  der  Tumor  gewissermaßen  in  die  oben  von  dem  weit 
höher  als  normal  stehenden  Steißbein  begrenzte  Lücke  hineinschiebt 

27.  August     Operation.     (Doc   Dr.  ZuckerkandL) 

Jn  leichter  „Mischungs^narkose  wird  der  Tumor  circulär,  allmählich 
von  unten  nach  oben  schichtenweise  präparierend,  umschnitten.  Er  erweist 
sich  nur  von  der  Haut  und  der  darunterliegenden,  schwach  entwickelten 
auseinandergedrängten  Glutaealmuskulatur  bedeckt  und  läßt  sich  teils 
stumpf,  teils  mit  der  Schere  ohne  nennenswerte  Blutung  intakt  ausschälen. 
Dabei  besteht  keinerlei  Zusammenhang  mit  dem  Wirbelkanal,  der  voll- 
kommen geschlossen  i^t  Auffallend  erscheint  daß  unmittelbar  unter  dem 
Tumor  das  Rectum  mit  seiner  Ampulla  in  seiner  großen  Ausdehnung  gänz- 
sich  bloßliegt.  Das  untere  Ende  der  Wirbelsäule  (offenber  hier  Steißbein) 
ist  um  mehr  als  5  cm  nach  oben  zurück-  und  nach  vorne  gegen  die 
hintere  Rectalwand  umgebogen,  so  daß  man  diesen  eine  Perforation  drohen- 
den, völlig  soliden  Teil  der  Wirbelsäule  in  der  Bnsdehnung  von  etwa 
2  cm  abkneipt     Es  werden  hierauf  die  Bindegewebs-Muskelschichten  zu 
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beiden  Seiten  des  frei  liegenden  Rectums  lospräpariert  und  durch  tief- 
greifende Nähte  über  demselben  vereinigt.  Nach  erfolgter  Resektion  der 
überschüssigen  Hautpartie  wird  die  Wunde  durch  fortlaufende  Naht  ge- 
schlossen und  in  dem  unteren  Wundwinkel  ein  Jodoformgazestreifen  zur 
Drainage  eingelegt 

Nach  nahezu  2  Monaten  ist  die  völlige  Ausheilung  per  secundam 
erfolgt;  das  Kind  befindet  sich  auch  sonst  völlig  wohl  und  zeigt  eine 
normale  Entwickelung. 

Makroskopische  und  histologische  Beschreibung.  Pro- 
sectoradjunkt  Dr.  Wiesel. 

Der  Tumor  ist  von  unregelmäßig  ovoider  Gestalt  Seine  Länge 
beträgt  18  cm,  der  Umfang  12  cm.  Die  Oberfläche  ist  teils  glatt,  teils 
von  größeren,  bis  zu  kirschengroßen  Erhebungen  eingenommen.  Die 
Konsistenz  des  ganzen  Tumors  wechselt  an  verschiedenen  Stellen ;  während 
die  glatten  Partien  mehr  derb  sind;  fluktuieren  die  mehr  vorgewölbten, 
teils  ist  ihre  Konsistenz  bedeutend  geringer  als  die  der  flachen  Anteile. 
Auf  dem  größten  Durchschnitte  zeigt  sich,  daß  der  Tumor  durchaus  nicht 
aus  einem  einheitlichen  Gewebe  besteht  Es  wechseln  derbe,  anscheinend 
aus  Bindegewebe  bestehende  Teile  mit  solchen,  welche  sich  schon  makro- 
skopisch als  Knochen  und  Knorpel  erkennen  lassen.  Den  eingangs  er- 
wähnten Vorbuchtungen  entsprechen  im  Innern  Hohlräume,  die  unregel- 
mäßig begrenzt,  in  ihrer  inneren  Auskleidung  zackig,  von  einer  syi-ug- 
artigen,  geiblichbraunen  Flüssigkeit  angefüllt  sind.  Solche  Hohlräume 
finden  sich  in  größerer  Anzahl  durch  die  ganze  Dicke  des  Tumors  ver- 
teilt Femer  zeigen  sich  an  Schnitten  durch  den  Tumor  in  verschiedenen 
Höhen  streifenförmige  Pigmentanhäufungen,  sowie  Insehi  von  Parenchymen, 
die  schon  makroskopisch  eine  Organdiagnose  gestatten.  Z.  B.  kleine,  heller- 
große Partien  von  Leber,  femer  eine  wohl  charakterisierte,  ohne  weiteres 
erkennbare  Nebenniere,  eine  Speicheldrüse  u.  s.  w. 

An  der  äußeren  Peripherie  des  Tumore  läuft  eine  schmale  Rinne  fast 
rings  um  die  ganze  Circumferenz,  deren  beide  Wände  von  Haut  aus- 
gekleidet sind.  Es  läßt  sich  also  schon  auf  Gmnd  des  makroskopischen 
Befundes  der  Tumor  als  Teratom  diagnostizieren. 

Es  wurden  nun  aus  verechiedenen  Partien  des  Tumore  Stücke  ent- 
nommen, um  sie  der  histologischen  Untereuchung  zuzuführen.  Diese  Stücke, 
verschieden  groß  gemacht,  wurden  in  Celloidin  eingebettet  und  gesdmitten. 
Die  histologische  Untersuchung  führte  zu  dem  Ergebnis,  daß  Deri- 
vate sämtlicher  3  Keimblätter  vorhanden  waren. 

Ich  beginne  mit  den  ektodermalen  Gebilden. 

Vom  Großhirnbläschen  sind  größere  Partien  zur  Entwickelung 
gelangt;  man  findet  an  einzelnen  Schnitten  Stellen,  die  der  Ader- 
geflechtsfurche  entsprechen,  ferner  Gebilde,  die  als  Ammonshörner 
zu  bezeichnen  sind. 

Vom  Zwischenhirnbläschen  findet  sich  der  lU.  Ventrikel, 
das  Infnndibulum  und  das  vordere  Adergeflecht  Die  aus  dem 
hintersten  Teile  der  Deckplatte  des  Zwischenhünbläschens  sieh  entwickelnde 
Zirbeldrüse  konnte  nicht  aufgefunden  werden. 

Vom  Mittelhirnbläschen  Hndet  sich  der  Aquaeductus  Sylvii 
und  die  Vierhügel. 

25* 
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Vom  vierten  Hirnbläschen  resp.  seineii  Derivaten  könne  nichte 
gefunden  werden;  ebensowenig  vom  5.  Hirnbläschen.  Rückenmark 
fehlte  ebenfalls. 

Vom  Auge  waren  beträchtliche  Teile  zur  Ausbildung  gelangt  und 
zwar  in  paariger  Anlage.  Es  fand  sich  in  vollkommener  Entwiddung: 
Cornea,  Sklera,  der  Giliarkörper,  femer  die  Pars  Iridica  re- 
tinae, sowie  Ohorioidealepithel;  die  oben  erwähnten  Pigment- 
anhäufungen  gehören  größtenteils  dem  Binnenpigment  des  Auges  an.  Eine 
fernere  Differenzierung  der  Retinalelemente  konnte  nicht  erzielt  werden. 
Ein  Sehnerv  war  nicht  zu  finden,  ebenso  fehlten  auch  die  übrigen  Hin- 
nerven,  sowie  Augenlider  und  Tränenorgane.  Vom  Geruchs-  und  Ge- 
hörorgan fanden  sich  kemerlei  mit  Sicherheit  zu  diagnostizierende 
Elemente. 

Die  Haut  war  in  allen  ihren  Abschnitten  teils  in  Form  des  oben 
erwähnten  Ringes,  teils  in  Form  von  verschieden  großen  Inseln  vor- 
handen und  gut  ausgebildet.  Sowohl  Corium  als  Epidermis  zeigten  durch- 
aus normalen  Bau. 

Von  Anhangsgebilden  der  Haut  ließen  sich  Nägel  nicht  auf- 
fmden,  Haare  waren  in  ihrer  Anlage  als  Haarkeime  und  Haarpq)illen 
vorhanden,  freie  Haare  fehlten;  dagegen  fanden  sich  reichlich  Talg-  und 
Schweißdrüsen. 

An  Hautstellen,  die  zu  Extremitätenanlagen  gehörend  gedeutet 
werden  konnten,  fanden  sich  vereinzelte,  aber  wohl  ausgebildete  Tast- 
körperchen. 

Die  Organe  des  mittleren  undinneren  Keimblattes  waren  reichlieh 
vertreten,  allerdings  nicht  in  Form  von  zusammenhängenden  Organsystemen, 
wie  beispielsweise  der  Darm k  anal,  sondern  wiederum  größtenteils  in 
Einzelform  angeordnet,  ohne  jegliche  bestimmtere  Topographie,  seltener  in 
größeren  Verbänden. 

Willkürliche  Muskulatur  war  in  großer  Menge  auffindbar,  be- 
sonders an  jenen  Stellen,  welche  eventuell  als  Extremitätenanlage  ange- 
sprochen werden  konnten,  aber  auch  außerdem  in  Form  breiterer  Platten. 
(Rumpf-  und  Thoraxmuskeln?) 

Bleibende  Niere  war  in  einem  kleinen  Exemplar  vorhanden; 
allerdings  ohne  jeglichen  Zusammenhang  mit  einem  nach  sdner  epithelialen 
Auskleidung  vielleicht  Harnblase  zu  deutenden  Hohbaum. 

Ureteren  fehlten,  ebenso  eine  jegliche  Andeutung  dner  Geschlechts- 
drüse oder  deren  Ausführungswege. 

Trotz  Untersuchung  sämtlicher  Höhen  des  Tumors  fand  sich  niditB^ 
was  mit  Sicherheit  als  Geschlechtsdrüse  bezeichnet  werden  konnte.  Selbst- 
verständlich fand  sich  auch  kein  äußeres  Genital  oder  eine  EQoake. 

Vollständig  ausgebUdet  in  ihren  sämtlichen  Rindenpartien  war 
eine  schon  makroskupisch  gut  erkennbare  Nebenniere;  ihr  chromaffiner 
Abschnitt  fehlte  dagegen,  ebenso  wie  eine  andere  Anlage  des  sympathischen 
Nervensystems. 

Um  auf  die  Niere  zurückzukommen,  so  sei  nur  kurz  bemerkt,  daß 
sie  sowohl  in  der  Rinden-  als  Markanlage  wohl  differenziert  war. 
Sie  endete  anscheinend  blind  in  einer  Art  von  in  sich  geschlossenem 
Nierenbecken.     Hamsäureinfarcte  waren  nicht  vorhanden. 
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Vom  inneren  Keimblatt  fanden  sich  eine  Anzahl  von  Schiund- 
spaltenderivaten.  Die  Mundbncht  allerdings  war  nicht  zur  Entwick- 
lang gelangt,  der  Darmkanal  jedoch  war  in  seinen  einzelnen  Abschnitten 
reichlich  repräsentiert.  Vor  allem  erwiesen  sich  die  schon  obenerwähnten, 
mit  gallertartigem  Inhalt  erfüllten  Hohlräume  als  zu  ihnen  gehörend.  Es 
finden  sich  Stellen  mit  Pflasterepithel  des  Oesophagus,  femer  solche 
mit  Driisenschiäuchen,  wie  sie  dem  Magen  entsprechen,  Dünndarm  mit 
Zotten  und  Brnnnersche  Drüsen  des  Duodenums,  Dickdarm,  aber 
alles  wahllos  durcheinander  gewürfelt  ohne  jeglichen  Zusammenhang.  Von 
Anhangdrüsen  des  Darmes  fanden  sich:  Leber,  Pankreas,  Speichel- 
drüsen. Dagegen  verdient  das  fast  völlige  Fehlen  von  lymphoiden 
Gewebe  hier  hervorgehoben  zu  werden,  so  fehlte  beispielsweise  jegliches 
Organ,  das  als  Milz  hätte  gedeutet  werden  können.  Auch  der  lympha- 
tische Apparat  des  Darmes  war  äußerst  spärlich.     Lungen  fehlten. 

An  Organen  des  Mesenchyms  fand  sicli  das  Herz  in  Form  eines 
einkammerigen  Schlauches  ohne  deutliche  Vorhöfe  und  Klappenapparate. 
Größere  Gefäße  zogen  kreuz  und  quer  durch  den  Tumor,  ohnn  eine 
bestimmte  Topographie  erkennen  zu  lassen. 

Knochen  waren  in  Form  kurzer  Röhren  und  kleiner  Belegknochen 
vorhanden.  Doch  war  keiner  deutlich  als  Teil  der  Extremitäten  oder 
Wirbelsäule  zu  diagnostizieren.  Die  vorhandenen  Knochenanlagen  zeigten 
alle  Stadien  der  Ossiflkation. 

Auch  waren  alle  Formen  von  Stützsnbstanz  vertreten.  Zahn- 
anlagen  waren  nicht  aufflndbar. 

Es  war  unmöglich,  eme  bestimmte  Topographie  anzugeben.  Wirr 
and  regellos  lagen  die  heterogensten  Organanlagen  nebeneinander.  Nirgends 
fand  sich  ein  morphologischer  oder  physiologischer  Zusammenhang. 

Angeborene  Sacraltumoren  sind  ein  nicht  allzu  häufiges  Vor- 
kommnis. Calbet  gibt  1  auf  34582  Geburten  an.  Das  weibliche 
Geschlecht  ist  im  allgemeinen  öfter  betroffen.  Von  203  Fällen  Calbets 
fallen  126  auf  Mädchen,  nur  60  auf  Knaben. 

Kiderlen  fand  das  Verhältnis  der  bei4en  Geschlechter  wie  1:4. 
In  Gerhardts  Handbuch  allein  fand  ich  die  Ansicht  vertreten,  daß 
das  männliche  Geschlecht  häufiger  als  das  weibliche  mit  Sacral- 
tumorön  behaftet  sei.  Relativ  häufig  ist  diese  Mißbildung  mit 
Hydraranios  vergesellschaftet  So  fand  Condöre  diese  Komplikation 
in  29  Fällen  8 mal,  Calbet  in  107  Fällen  nur  U  mal.  Die  Geburten 
finden  bei  Früchten  mit  Steißtumoren  oft  vor  dem  normalen  Schwanger- 
sehaftsende  statt.  Calbet  hat  unter  117  Fällen  nur  10  ausgetragetie 
Früchte  und  19  Frühgeburten,  Kiderlen  unter  119  Fällen  10  Früh- 
geburten. Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  findet  meist  im 
6  Monate  statt 

Die  meisten  Kinder  mit  Sacraltumoren  kommen  tot  zur  Welt 
Calbet  fand  in  107  Fällen  2i)  totgeborene  Früchte,  wovon  13  Früh- 
geburten und  7  reif  war^,  7   Kinder  starben  während  der  Geburt 
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Dazu  bemerkt  Lins  er,  daß  die  Hälfte  der  Kinder  mit  Steiß- 
^'eschwülsten  während  der  Gebart  oder  im  ersten  Lebensjahre  stirbt. 

Die  Geburten  verlaufen  gewöhnlich  normal.  Daß  die  Kinder 
meist  in  Kopflage  geboren  werden,  ist  daraus  zu  erklären,  daß  oft 
Frühgeburten  vorkommen  und  die  Tumoren  dann  meist  Faustgroße 
nicht  überschreiten.  Sperling  berichtet  über  2  kindskopfgroße 
Tumoren,  Leclerk  über  einen  950  g  schweren.  Damach  ist  der 
vorliegende  Tumor  wohl  als  einer  der  größten  bisher 
beobachteten  anzusehen.  Hohl  erwähnt,  daß  in  40  Fällen  22 
Geburten  spontan  verliefen  und  IS  mal  Kunsthilfe  nötig  war.  Aber 
auch  unter  den  Spontangeburten  waren  6  sehr  schwer,  in  3  Fällen 
barst  die  Geschwulst.  Auch  in  unserem  Falle  läßt  sich  der  rasche, 
fast  mühelose  Durchtritt  des  reifen  Kindes  nur  dadurch  erklären,  daß  der 
cystische  Teil  des  Tumors  spontan  zerriß  und  um  ein  Erhebliches  ver- 
kleinert wurde.  Braune  fand  bei  79  Fällen  nur  22  erschwerte  Geburten. 

Das  Geburtshindernis  tritt,  da  es  sich,  wie  erwähnt,  meist  um 
Schädellagen  handelt,  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  und  Rumpfes 
auf.  Die  Ursache  kann  in  dem  oft  gleichzeitig  mitvorhandenen 
Hydramnios  liegen.  Es  genügen  dann  einige  kräftige  Traktioneur 
das  bis  zum  Nabel  geborene  Kind  völlig  zu  extrahieren.  Oft  aber 
bereitet  die  Größe  des  Tumors  ein  unüberwindliches  Hindernis,  oder 
die  Geschwulst  hackt  sich  unter  der  Symphyse  fest  Tritt  der  letztere 
Fall  ein,  so  kann  man  dadurch,  daß  man  den  Tumor  durch  Rotation 
in  die  Kreuzbeinhöhle  zu  bringen  sucht,  eine  leichte  Entwicklung  an- 
bahnen. Calbet,  Tarnier  und  Küster  raten,  die  Füße  neben  dem 
Tumor  herabzuhol^n  und  kräftig  anzuziehen.  Da  die  Frucht  bei 
längerem  Verweilen  in  dieser  Lage  meist  abstirbt  und  Eile  nottut, 
so  kam  es  wiederholt  bei  energischeren  Bemühungen  zu  Einrissen  in 
den  Tumor  und  Abfluß  von  Flüssigkeit,  worauf,  wie  in  unserem  Fall, 
die  Geburt  glatt  von  statten  ging.  Solche  Fälle  erwähnen  Calbet, 
Glogner  und  Martin.  Bei  Efeumer  riß  der  Tumor  glatt  ab.  Es 
wird  deshalb  von  manchen  Autoren  eine  direkte  Punktion  des  nach- 
folgenden Tumors  empfohlen.  Steißlagen  erschweren  die  Geburt 
nicht  allzu  oft;  es  genügt  dann  ein  kräftiger  Zug  am  Tumor  oder 
die  Punktion  desselben,  um  die  Frucht  zu  entwickeln.  Doch  ist  die 
Diagnose  in  solchen  Fällen  oft  recht  schwer,  und  es  sind  wieder- 
holt Verwechslungen  mit  der  Fruchtblase  oder  Placenta  praevia  vor- 
gekommen. Besonders  eingreifende  Operationen  erscheinen  nach  dem 
Gesagten  selten  nötig,  doch  sind  auch  Fälle  beschrieben,  in  denen  es 
zur  Embryotomie  i.  e.  zur  Abtrennung  des  Tumors  im  Uterus  kam 
(üthmöller). 
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Kommen  wir  auf  die  Genese  des  vorliegenden  Tnmors  zurück, 
80  kann  es  wohl  auch  für  den  eingefleischtesten  Anhänger  der  mono- 
germinalen  Theorie  kaum  einen  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  hier 
um  eine  zweite  Eeimanlage  handelt  Es  gibt  nur  äußerst  wenige 
unter  den  bisher  veröffentlichten  Fällen,  die  mit  Ausnahme  des  Re- 
spirationstraktes  und  der  Genitalsphäre  eine  so  reichhaltige,  fast  Ittcken- 
lose  und  eindeutige  Aufzählung  der  vorhandenen  Organanlagen  zu- 
ließen. Es  sind  Derivate  sämtlicher  Keimblätter  vorhanden.  Es  ist 
nicht  nur  der  Darm  mit  seinen  Anhangsgebilden  zur  Entwicklung  ge- 
langt, sodaß  auch  der  hochgestellten  Forderung  Nasses  genügt  ist, 
indem  durchaus  nicht  ausschließlich  die  dem  hinteren  Stammesende 
des  Embryo  entsprechenden  Organe  den  Tumor  zusammensetzen. 
Aber  auch  die  nervösen  Elemente  treten  nicht  so  sehr  in  den  Vorder- 
grund, wie  es  Wieting  und  Engel  mann  für  die  Allgemeinheit  der 
Embiyome  annehmen.  Der  Digestionstrakt  ist  in  allen  seinen  Ab- 
schnitten vertreten,  und  auch  seine  größeren  Anhangsdrüsen,  wie 
Leber,  Pankreas  und  Speicheldrüsen  sind  deutlich  entwickelt 
Daß  auch  das  Auge  in  nahezu  allen  Bestandteilen,  ferner  die  voll- 
ausgebildete  Niere,  das  Herz,  die  Andeutung  von  Extremitäten- 
anla^en  durch  die  Tastkörperchen  und  sämtliche  Arten  des 
Stützgewebes  in  allen  Stadien  ihrer  Entwicklung  aufgefunden  war, 
muß  wohl  als  ein  nicht  allzu  häufiges  Vorkommnis  bezeichnet  werden. 
Ganz  besonders  interessant  und  bisher  wenig  oder  gar  nicht  be- 
obachtet ist  das  Vorhandensein  der  gut  ausgebildeten  Rindensub- 
stanz der  Nebenniere.  Nur  von  den  Respirationsorganen  und 
dem  Genitale  waren  trotz  genauen  Durchforschens  des  Tumors  keine 
Anlagen  zu  finden. 

Gehen  wir  nun  auf  die  eigentliche  Pathogenese  dieser 
Tumoren  und  speziell  des  vorliegenden  näher  ein,  so  ergibt  sich 
folgendes. 

Sobotta  hat  am  Ei  von  Mäusen  den  Nachweis  erbracht,  daß 
jedes  während  der  Reifezeit  abgestoßene  Richtungskörperchen 
ein  abortives  befurchtungsfähiges  Ei  darstelle.  Daraus  folgern  die 
meisten  Autoren  auf  einen  ähnlichen  Vorgang  bein\  Menschen.  Diese 
Polzelle  kann  sich  in  derselben  Weise  wie  die  Mutterzelle  entwickeln 
oder  in  der  Entwicklung  weit  zurückbleiben.  Daraus  ergibt  sich 
dann  die  mehr  oder  minder  große  Verschiedenheit  in  der  Vollkommen- 
heit der  Doppelbildung.  Die  zurückgebliebenen,  vom  normalen  Em- 
bryo umwachsenen  bilden  die  foetalen  Inklusionen.  In  den  meisten 
lallen  erfolgt  die  Verwachsung^  wie  K  o  1  i  s k o  hervorhebt,  am  Schwanz- 
ende.   Es    sei   an   dieser   Stelle  in    Parenthese   bemerkt,  daß   nach 
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Kolisko,  der  sich  um  die  Aufhellung  dieser  Frage  sehr  verdient 
gemacht  hat,  für  alle  sacralen  Embryome  die  gestreckte  Stellung  des 
Kreuzbeins  und  die  nach  hinten  verlaufende  Krümmung  des  Steiß- 
beins ein  gemeinsames  wichtiges  diagnostisches  Merkmal  sei ;  für  das 
Kreuzbein  traf  es  in  unserem  Fall  wohl  zu,  nur  war  dasselbe  um 
ein  gutes  Stück  aus  dem  Beckenring  nach  oben  hinausgeschoben 
oder  besser  gesagt,  durch  den  Tumor  verhindert,  sich  dem  knöchernen 
Bing  ganz  einzufügen;  das  Steißbein  war  nach  vorn  gekrümmt, 
weshalb  es  entfernt  werden  mußte. 

Auch  eine  zweite  Möglichkeit  des  Entwicklungsmechanismus  der 
Embiyome  wurde  von  Bonnet  angegeben.  Damach  kann  es  in 
einer  sonst  normal  angelegten  Keimblase  zu  einer  Überproduktion 
von  Furchungskugeln  kommen,  die  nicht  zum  Aufbau  des  Or- 
ganismus verwendet,  aber  früher  oder  später  sich  weiter  entwickeln. 
Wenn  sich  eine  solche  Blastomere  frühzeitig  loslöst,  so  wird  es  auch 
zu  einer  weitgehenden  Differenzierung  kommen,  während  in  späteren 
Stadien  nur  ein  oder  zwei  Keimblätter  vertreten  sein  werden.  Es 
berühren  also  alle  diese  Tumoren  auf  einer  einheitlichen  Grundlage, 
und  der  Unterschied  ist  nur  ein  gradueller.  Hagen  hat  in  Bei- 
pflichtun^  dieser  Anschauungen  folgende  übersichtliche  Einteilung 
angegeben : 

I.  Embryome,   die    aus    einer   befruchteten    Polzelle 
hervorgegangen  sind.    (Unvollkommene  Doppelbildungen,  ein 
Teil  der  foetalen  Inclusionen.) 
IL  Embryome,  die  aus  der  Überproduktion  von  Fur- 
chungskugeln enstanden  sind: 

a)  Solche,  die  Abkömmlinge  aller  3  Keimblätter  ent- 
halten (Tri  der  mome) 

Teratome  im  engeren  Sinne  (zusammengesetzte  Der- 
moide)  der  Rest  der  bisher  als  foetale  Inclusionen  be- 
zeichneten Tumoren. 

b)  Solche,  die  nur  aus  Abkömmlingen  zweier  Keim- 
blätter bestehen  (Bidermome)  (zusammengesetzte 
Dermoide). 

c)  Solche,  die  nur  Abkömmlinge  eines,  des  äußeren 
Keimblattes  enthalten:  einfachen  Dermoide. 

Wenn  ich  die  Gruppe  II  c  ausschalte,  über  deren  Entstehung 
und  Zugehörigkeit  ich  mich  eingangs  dieser  Zeilen  äußerte,  so  er- 
scheinen mir  alle  Embryome  nach  dieser  Einteilung  ohne  Zwang 
unter  einen  einheitlichen  Gesichtspunkt  gebracht,  der  wohl  ziemlich 
stichhaltig  ist. 
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Es  erübrigt  nun  noch,  eine  einigermaßen  plausible  Unterscheidung 
zu  treffen  zwischen  den  aus  2  Keimanlagen  entstandenen  Embiyomen 
und  solchen,  die  aus  überzähligen  Furchungskugeln  hervorgegangen 
sind.  Wilms  hat  die  Meinung  ausgesprochen,  daß  alle  Embryome, 
die  Produkte  beider  Körperhälften  gebildet  haben,  aus  einem  Abortivei 
entstanden  seien.  Dafür  liegt  nach  Hagen  kein  zwingender  Grund 
vor,  der  höchstens  für  offenkundige  Halbseitigkeit  die  Annahme  der 
Genese  aus  einer  Furchungskugei  für  berechtigt  hält. 

Mehr  als  diese  Momente  dürften  wohl  der  Grad  der  Differen- 
zierung und  die  Zweckmäßigkeit  in  der  ganzen  Anlage  An- 
haltspunkte für  eine  eben  immer  nur  wahrscheinliche  Entscheidung 
dieser  Frage  geben.  Falls  sich  ein  planmäßiger  Aufbau,  eine  hervor- 
stechende Ähnlichkeit  mit  dem  Embryo  selbst;,  eine  „gewollte  An- 
ordnung zu  Organsystemen"  nachweisen  läßt,  so  wäre  die  Genese 
ans  einem  Abortivei  zu  erklären.  Bei  einem  wirren,  regellosen  Durch- 
einander der  verschiedensten  Organteile  ohne  bestimmte  Topographie 
könnt  man  geneigt  sein,  die  Weiterentwicklung  einer  abgestoßenen 
Furchungskugei  als  Entstehungsursache  anzunehmen.  Auch  für 
unseren  Fall  wäre  diese  letztere  Erklärungsweise  am  Platze,  und 
er  fände  in  der  Einteilung  Hagens  in  der  Gruppe  IIa  seine  ange- 
messene Stelle. 
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XIX. 

Aus  dem  chirargisch-poliklinischen  Institut  der  Universität  Leipzig. 

Professor  Dr.  Perthes. 

Über  eine  besondere  Form  der  Infraction: 
die  Faltung  der  Knochencorticalis. 

Von 

Dr.  Hans  Kohl 

Astiftenzant. 

(Mit  Tafel  II.) 

In  dem  chimrgiseh-polikliDischen  Institute  der  Universität  Leipzig 
kamen  in  den  letzten  zwei  Jahren  fünfmal  jugendliche  Patienten  zur 
Beobachtung,  die  nach  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Handfläche 
eine  ganz  circumskripte  Druckempfindlichkeit  ungefähr  3  cm  oberhalb 
des  Proc.  styloid.  radii  und  umschriebene  Schwellung  der  diese  Stelle 
umgebenden  Weichteile  aufwiesen,  ohne  daß  eine  Deformität  am  Ra- 
dius etwa  im  Sinne  der  typischen  Badiusfractur  zu  konstatieren  ge- 
wesen wäre.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  eigentümliche  und  in  allen 
Fällen  nur  dem  Grade  nach  verschiedene  Veränderung  in  der  Corti- 
calis  des  Knochens,  eine  3  cm  oberhalb  der  Gelenkspalte  auf  dem 
Dorsum  quer  über  den  Radius  hinziehende  Falte  der  Corticalis  des 
Radius.  Einer  der  Fälle  mag  zugleich  als  Vertreter  aller  hier  zunächst 
referiert  werden: 

Am  17.  Nov.  1904  kam  der  zwölfjährige  Knahe  E.  B.  in  die  PoU- 
klinik  and  gah  an,  er  sei  am  Tage  vorher  beim  Wettrennen  dadurch,  daß 
er  in  ein  Loch  getreten  sei,  zu  Fall  gekommen.  Nach  seiner  Angabe 
ist  er  dabei  auf  die  bei  ausgestrecktem  Arm  dorsalflektierte  Hand  gefallen. 
Bei  Betrachtung  zeigte  sich  Schwellang  in  der  Gegend  des  unteren  Radius- 
endes, eine  Stellungsanomalie  gegenüber  dem  andern  Arm  war  nicht  nach- 
zuweisen. Bei  Betastung  fand  sich  Druckschmerz  ungefähr  3  cm  oberhalb 
<ies  untern  Endes  des  Proc.  8t>'loid.  radii.  Krepitation  war  nicht  vorhanden, 
ebensowenig  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Bewegungen  im  Handgelenk 
«aren  nicht  wesentlich  behindert. 

Die  Behandlung  bestand  in  Fixation  auf  volarer  Gypsschiene  während 
^  Tage.  Danach  warde  noch  einige  Tage  Massage  angewendet  und  bereits 
am  30.  November  1904  der  Knabe  mit  völlig  beweglicher  Hand  als  ge- 
seilt entlassen. 
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Es  waren  2  Röntgogramme  angefertigt  worden  und  zwar  das  eine 
(Fig.  1)  derart,  daß  der  Radius  mit  der  radialen  Kante  der  Platte  anlag, 
das  zweite  (Flg.  2)  so,  daß  die  Vola  auf  der  Platte  lag.  Man  sieht  nun 
an  Fig.  1 ,  daß  die  Corticalis  des  Radius  am  dorsum  3  cm  oberhalb  der  Spitze 
des  Proc.  styloid.  in  ihrem  normalen  Verlauf  dadurch  eine  Unterbrechung  er- 
fährt, daß  sie  in  Form  eines  ungefähr  140**  betragenden  Winkels  hügel- 
förmig  vorspringt  und  dann  wieder  in  gradem  Verlauf,  unterbrochen  durch 
die  Epiphysenlinie,  nach  dem  Proc.  styloid.  hinläuft  Die  Knochenfasem 
der  Spongiosa  sind  in  einer  Tiefe  von  3  mm,  von  der  Spitze  des  Winkels 
auf  der  Platte  gemessen,  aufgelockert  und  durchbrochen,  indem  sie  nach 
der  Spit^  des  Winkels  konvergierend,  in  diese  ausstrahlen.  Im  übrigen 
weisen  die  Knochenfasem  auf  der  Platte,  die  die  Strukturen  deutlich 
erkennen  läßt,  eine  Veränderung  niclit  auf.  Die  CorticaUs  des  Radins 
auf  der  volaren  Seite  läuft,  vom  proximalen  zum  distalen  Ende  schwächer 
werdend,  in  normalem,  d.  h.  leicht  gebogenem  dorsalkonvexen  Verlauf  nach 
abwärts  und  erfährt  bis  zur  Epiphysenlinie  keine  Unterbrechung  irgend- 
welcher Art.  An  den  übrigen  Knochen,  soweit  sie  sichtbar  sind,  können 
Veränderungen  nicht  konstatiert  werden. 

Auf  der  zweiten  Platte  (Fig.  2),  wobei,  wie  oben  erwähnt,  die  Vola 
auf  der  Platte  lag,  erkennt  man  3  cm  oberhalb  des  Proc  styloidens  radii 
an  der  radialen  Seite  der  Corticalis  ebenfalls  einen  vorspringBiden  drei- 
eckigen Hügel,  dessen  Spitze  ein  ungefähr  I6ü0  messender  Winkel  ist  Einen 
ähnlichen  Vorsprung  zeigt,  direkt  gegenüberliegend,  die  ulnare  Seite  der 
Corticalis.  Die  Knochenbälkchen  zwischen  diesen  beiden  VorsprUngen  sehen 
etwas  ausgefasert    aus,   ohne  eine   Trennung  deutlich  erkennen  zu  lassen. 

Aus  der  Zusammenstellung  der  beiden  Bilder  geht  also  hervor,  daß 
.'{cm  oberhalb  des  Proc.  styloid.  um  die  doi^sale  Peripherie  des  Radius 
eine  Knochenleiste  herumgeht,  die  dadurch  zustande  gekommen  ist  ^^^ 
sich  die  Corticalis  gewißermassen  aufgefaltet  hat.  Die  Spongiosa  ist 
soweit  sich  das  nach  dem  Röntgenbilde  beurteilen  läßt  nur  bis  zu  einer 
ganz  geringen  Tiefe  beteiligt,  indem  sich  ihre  Knochenfasem  teilweise  gelöst 
haben.  Der  übrige  Knochen  ist  intakt  insbesondere  ist  auch  die  ent- 
sprechende volare  Peripherie  des  Radius  glatt  und  zeigt  keine  Veränderung 
wie  die  dorsale. 

Die  vier  anderen  Fälle  stimmen  mit  dem  vorstehenden  in  allem 
wesentlichen  überein.  Wie  dort  um  einen  12  jährigen,  handelt  es  sich 
hier  um  Knaben  von  10  und  11  und  ein  Mädchen  von  13  Jahren 
sowie  endlich  um  einen  16jährigen  jungen  Menschen.  Die  Anamnese 
ergab  in  allen  Fällen,  daß  die  Verletzung  so  wie  eine  typische  Badius- 
fractor  durch  Fall  auf  die  Vola  der  vorgestreckten  Hand  zustande 
gekommen  war. 

Auch  in  diesen  Fällen  war  klinisch  außer  einer  circumskripten 
Druckeropfindlichkeit  oberhalb  der  unteren  Radiusepiphyse  und  einer 
entsprechenden  Schwellung  nichts  nachweisbar.  Jede  Dislocation 
fehlte.  In  allen  zeigt  die  Röntgenaufnahme  eine  gleiche  dachähnlicbe 
Prominenz  wie  in  jenem  Falle.    Der  First  derselben,  der  im  Fall  1^ 
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wie  sich  aus  Fig.  1  \l  2  ergibt,  3,1  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Proc. 
styloid.  radii  liegt,  befand  sich  in  den  vier  anderen  Fällen  3,2  cm,  3,3  cm, 
3,5  cm,  4,5  cm  oberhalb  jenes  Punktes.  Die  Höhe  des  Firstes  war 
in  den  drei  Fällen  etwas  geringer,  als  sich  in  Fig.  1  und  2  darstellt 
Auch  in  diesen  Fällen  war  der  Verlauf  der  gleiche:  Heilung  ohne 
jegliche  StSruDg  mit  voll  befriedigendem  funktionellen  Resultat  nach 
14  Tagen  bis  drei  Wochen.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  ge- 
sunde Individuen,  bei  denen  auch  von  abgelaufener  Bhechitis  keine 
Zeichen  vorhanden  waren. 

Wir  halten  uns  hiemach  für  berechtigt,  diese  Form  der  Ver- 
letzung, die  wir  weder  in  den  Lehrbüchern  der  Frakturen  und  Luxa. 
tionen  noch  in  der  Röntgenliteratur  erwähnt  gefunden  haben  als  eine 
typische  anzusprechen.  Es  ist  ja  zweifellos,  daß  schon  oft  derartige 
Fälle  in  die  Hände  des  Arztes  gekommen  sind.  Sie  dürften  dann 
als  einfache  Infractionen  gedeutet  worden  sein,  uuvi  in  der  Tat  haben 
sie  mit  den  bekannten  Infractionen  manches  geraeinisam.  Auch  die 
Infractionen  sind  bei  jugendlichen  Individuen  ungleich  häufiger 
als  bei  Erwachsenen  und  im  besonderen  die  Infractionen  an  den 
Vorderarmknochen  sind  bei  Kindern  ein  häufiges  Ereignis  (Gurlt'), 
Bruns^)).  Gurlt  hat  an  Leichnamen  von  Kindern  eicperimentelle 
Untersuchungen  gemacht  und  gefunden,  daß  sich  Infractionen 
durch  Biegen  der  elastischen  kindlichen  Knochen  am  leichtesten 
am  Vorderarm  und  Unterschenkel  hervorbringen  lassen.  Die  ge- 
nauere anatomische  Untersuchung  ergab  nach  Entfernung  des  fas' 
in  allen  Fällen  vollständig  erhaltenen  Periostes  an  der  Konvexität  der 
Krümmung  ein  Klaffen  der  Trennungsstelle,  während  an  der  gegen- 
überliegenden Konkavität  entweder  gar  keine  Trennung  oder  nur 
einige  kleine  Längsrisse  vorhanden  waren.  Dabei  beobachtete  er 
häufig  auf  der  konkaven  Seite  eine  ebensolche  quere  Bunze- 
lang  an  der  Corticalsch  icht  des  Knochens,  wie  man  sie  an 
einer  eingeknickten  zähen  Rute  bemerkt  Letztere  Beobachtung  Gurlts, 
die  quere  Runzelung  der  Corticalis,  dürfte  sich  wohl  noch  am  besten 
mit  dem  decken,  was  wir  in  unseren  Fällen  als  Veränderung  an  der 
Corticalis  des  Radius  auf  derselben  Seite  gefunden  haben,  dagegen  fehlt 
in  unseren  Fällen  vollständig  das  bei  Gurlt  erwähnte  Klaffen  der 
Trennungsstelle  an  der  konvexen  —  d.  h.  hier  volaren  —  Seite,  denn 
bei  unseren  Bildern  zeigt  die  volare  Seite  nicht  die  geringste  Ver- 
änderung in  der  Knochenstruktur,  kein  Riß  und  keine  noch  so  feine 


1)  Gnrit:  Handb.  d.  Lehre  v.  d.  Knochenbrüchen.    Berl.  1862« 

2)  Brans:  Die  Lehre  von  d.  Knochenbrüchen.    Stuttgart  18S6. 
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Fissur  ist  nachweisbar.  Es  fehlt  also  eigentlich  gerade  das,  was  die 
Infraction  erst  zu  einer  solchen  macht,  nämlich  die  Knochentrennung. 
Trotzdem  ist  der  Knochen  nicht  intakt,  denn  auf  der  dorsalen  Seite 
ist  ja  die  Corticalis  aufgefaltet  und  auch  die  Spongiosa,  wenn  auch 
nur  in  geringer  Tiefe  aufgefasert  Bleiben  wir  bei  dem  auch  yoq 
Gurlt  oben  erwähnten  Vergleiche  mit  einer  eingeknickten  frischen 
Rute  —  ein  Vergleich  der  zur  Veranschaulichung  einer  traumatischen 
Knochenbiegung  bezw.  Infraction  vielfach  gebraucht  wurde  („green- 
stick  fracture^)  —  so  würden  unsere  Fälle  gewissermaßen  den  Moment 
darstellen,  wo  die  Rute  bezw.  der  Knocheu  an  der  konvexen  Seite 
noch  keine  Trennung  der  Fasern  aufweist,  aber  an  der  konkaven  eine 
quere  Runzelung  zu  bemerken  ist 

In  diesem  Sinne  stellt  unsere  Verletzung  gewissermaßen  eine 
Vorstufe  einer  Infraction  dar.  Will  man  sie  schon  selbst  als  eine 
besondere  Form  der  Infraction  unter  diesen  Verletzungen  mit  ein- 
reihen —  und  wir  möchten  das  vorschlagen  —  so  muß  man  sich 
darüber  klar  sein,  daß  bei  ihr  der  für  das  Zustandekommen  einer 
Infraction  als  allgemein  wirksam  angenommenen  Mechanismus  — 
daß  nämlich  an  einem  besonders  biegsamen  Knochen  die  eine  konvex 
gebogene  Rindenschicht  nachgibt  und  einreißt,  die  an  der  konkaven 
Seite  gelegene  sich  nur  biegt,  nicht  bricht  —  nicht  stattgefunden  hat, 
sondern  vielmehr  eine  Kontinuitätstrennung  unterblieben  und  nur  an 
der  konkaven  Seite  eine  Stauchung  erfolgt  ist. 

Zum  Vergleiche  möchte  ich  eine  typische  Infraction  am  unteren 
Radiusende  ebenfalls  bei  einem  jugendlichen  Individuum  heranziehen. 
Der  17  jährige  junge  Mann  war  beim  Turnen  auf  die  dorsalflektierte 
Hand  gefallen.  Klinisch  war  im  Gegensatz  zu  unseren  früheren 
Fällen  eine  größere  Dislocation  des  Radius  im  Sinne  einer  dorsalen 
Verschiebung  ad  axin  des  unteren  Endes  zu  bemerken.  Druckschmerz 
war  ungefähr  4  cm  oberhalb  des  proc.  styloid.  radii,  Krepitation 
konnte  nicht  nachgewiesen  werden,  wohl  aber  etwas  abnorme  Be- 
weglichkeit Von  Bewegungen  im  Handgelenk  waren  vor  allem  Pro- 
und  Supination  behindert  und  schmerzhaft.  Es  wurde  im  Ätherrausch 
die  Reposition  gemacht  und  eine  volare  Gypsschiene  wie  bei  der 
typischen  Radiusfractur  in  Flexion  und  ulnarer  Abduction  angelegt- 
Heilung  erfolgte  ohne  Störung.  An  der  einen  Röntgenaufnahme  dieses 
Falles  (Fig.  3),  bei  der  der  Radius  mit  der  radialen  Kante  der  Platte 
anlag,  sieht  man  aber  hier  deutlich  eine  Trennung  der  Knochen- 
fasern an  der  volaren  Seite  und  eine  zackige  Bruchlinie,  die  bis  zum 
Dorsum  hinläuft  An  der  dorsalen  Corticalis  haben  wir  dieselbe  Ver- 
änderung, die  wir  in  jenem  Falle  als  Faltung  bezeichnet  haben,  nur 
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daß  sie  hier  eben  nicht  die  einzige  Veränderung  am  Knochen  ist. 
Deutlich  zu  erkennen  ist  hier  auch  die  dislocatio  ad  axin  des  unter- 
halb der  Infractionsstelle  gelegenen  Radiusabschnittes.  Wir  haben 
also  vor  uns  eine  Infraction  des  Radius  mit  den  typischen  Verände- 
rungen, die  auch  Gurlt  (I.e.)  bei  den  Experimenten  an  den  Leichen 
von  Eindem  erzeugte,  Veränderungen,  die  wir  ja  jetzt  mit  dem 
Eöntgenverfahren  auch  in  vivo  konstatieren  können.  Sie  bestehen  in 
^ner  Erämmung  des  Knochens  mit  Trennung  seiner  Fasern  an  der  Kon- 
vexität und  mit  querer  Runzelung  oder,  wie  man  auch  sagen  kann, 
Faltung  der  Corticalis  an  der  Konkavität 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  es  überhaupt  berechtigt  ist,  die  dorsale 
Seite,  an  der  wir  die  oben  beschriebene  Veränderung  gefunden  haben, 
auch  ohne  weiteres  mit  der  Konkavität  eines  Krflmmungsbogens,  wie 
er  beim  Zustandekommen  einer  Infraction  vorhanden  ist,  zu  identi- 
fizieren. Es  handelt  sich  in  allen  unseren  Fällen  um  einen  Fall  auf 
die  dorsalflektierte  Hand.  Bei  dieser  Entstehungsart  ist  es  aber  doch 
offenbar,  daß  im  Moment  des  Auftreffens  der  Hand  auf  den  Erdboden 
bezw.  den  jeweiligen  Widerstand  das  untere  Radiusende,  das  Hand- 
gelenk und  die  Hand  einen  Bogen  bilden,  dessen  Konkavität  auf  der 
dorsalen  und  dessen  Konvexität  auf  der  volaren  Seite  liegt  Also 
würden,  soweit  das  untere  Radiusende  in  Frage  kommt,  die  dorsale 
Seite  der  Konkavität,  die  volare  der  Konvexität  entsprechen. 

Man  würde  sich  also  die  Entstehung  der  uns  hier  beschäftigenden 
Verletzung  so  denken  müssen,  daß  im  Moment  des  Auftreffens  der 
Hand  auf  einen  Widerstand  durch  diesen  einerseits  und  die  Gewalt 
des  fallenden  Körpers  andererseits  der  jugendliche  elastische  Knochen 
eine  Biegung  erfährt,  die  jedoch  nicht  so  hochgradig  ist,  daß  sie  an 
der  konvexen  volaren  Seite  zu  einer  Trennung  des  Knochens  führt« 
die  aber  auf  der  konkaven  dorsalen  Seite  ein  Zusammendrücken  der 
Corticalis  hervorruft,  so  daß  sie  sich  in  der  oben  beschriebenen  Form 
aufrollt  Es  wird  also  hierbei  die  Druckfestigkeit  des  Knochens  eher 
Qberwnnden  als  die  Zugfestigkeit  Die  eine  der  biegenden  Gewalten 
wird  naturgemäß  durch  den  Widerstand  des  Bodens  abgegeben,  die 
andere  Gewalt,  die  Last  des  dorsalwärts  drückenden  vornüberfallenden 
Körpers  wird  übertragen  durch  das  obere  Radiusende.  Aber  dieser 
obere  Teil  des  Radius  —  d.  h.  der  proximal  der  Faltungsstelle  gelegene 
—  wird  ja  nicht  allein  als  der  eine  Schenkel  eines  Krümmungswinkels 
bei  dem  Entstehungsmechanismus  wirken,  sondern  es  kommt  wohl 
noch  als  wichtiges  Moment  hinzu,  daß  er,  indem  er  die  Last  des 
auffallenden  Körpers  vermittelt,  durch  Stauchung  wirkt  und  um  so  mehr 
dazu  Veranlassung  gibt,  daß  sich  dort,  wo  die  Spitze  des  Krümmungs- 
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winkeis  bezw.  -bogens  liegt,  die  CorticaÜB  auCroUt,  weil  ja  hier  nicht 
nur  die  Biegungsgewalt  ihren  Angriffspunkt  hat,  sondeni  auch  noch 
Stoß  und  Gegenstoß  aufeinanderprallen. 

Daß  bei  unseren  Fällen  eine  stärkere  Biegung  des  Badius  nicht 
zu  bemerken  ist  —  nur  in  einem  Falle  ist  eine  Andeutung  von  Bie- 
gung auf  der  volaren  Seite  zu  sehen  —  braucht  nicht  dagegen  zu 
sprechen,  daß  es  sich  auch  hier  um  eine  Biegung  wie  bei  Biegungs- 
fracturen  und  Infractionen  handelt,  denn  auch  Bruns  (La)  erwähnt, 
daß  kindliche  Knochen  bis  zu  einem  rechten  oder  gar  spitzen  Winkel 
gebogen  werden  können  und  sich  trotzdem  nach  Aufhören  der  gewalt- 
samen Biegung  spontan  wieder  fast  ganz  gerade  richten. 

Wir  haben  unsere  Sammlung  daraufhin  durchgesehen,  ob  nicht 
auch  an  anderen  Knochen  ähnliche  Veränderungen  zu  bemerken  waren, 
aber  nur  einen  Fall  gefunden,  der  dem  oben  beschriebenen  analog  zu  sein 
scheint  Es  handelte  sich  um  ein  14  jähriges  Mädchen,  welches  am 
27.  Mai  1904  in  unsere  Behandlung  gekommen  war.  Sie  war  auf 
den  rechten  Arm  gefallen  und  klagte  über  Schmerzen  bei  Bewegung 
desselben.  Objektiv  war  außer  einer  ganz  umschriebenen  Druckem- 
pfindlichkeit unterhalb  des  Kopfes  in  der  Gegend  des  Collum  chirur- 
gienm  und  Schwellung  dieser  Gegend  nichts  Abnormes  nachweisbar. 
Die  Bewegungen  im  Schultergelenk  waren  frei.  Das  Röntgenbild  (Fig.  4) 
zeigt  in  der  Gegend  des  Collum  Chirurgie,  eine  um  den  Knochen  h^um- 
laufende  Leiste,  entstanden  durch  Stauchung  der  Corticalis  offenbar 
ohne  stärkere  Beteiligung  der  Spongiosa.  Allerdings  ist  hierbei  zu 
bemerken,  daß  man  ja  aus  einer  Aufnahme  in  einer  Durchleuchtungs- 
richtung noch  kein  sicheres  Urteil  über  die  Veränderung  in  der  ganzen 
Pheripherie  des  Knochens  gewinnen  kann.  Vergleicht  man  aber 
dieses  Bild  mit  dem  unseres  ersten  Falles,  welcher  der  Durchleuchtungs 
richtung  nach  ihm  am  meisten  entspricht,  d.  h.  jenes,  wo  die  Vola 
manus  der  Platte  auflag  (Fig.  2),  so  zeigt  sich  doch  eine  unverkenn- 
bare Ähnlichkeit  Auch  hier  haben  wir  an  den  beiden  Seiten,  der 
lateralen  und  der  medialen  einen  dreieckigen  Vorsprung  durch  eine 
Faltung  der  Corticalis  und  eine  kragenartig  unterhalb  des  Humerus- 
kopfes  herumziehende  durch  Aufrichtung  der  Corticalisfasem  entstan- 
dene Knochenleiste.  Die  Faltung  liegt  wiederum  in  der  Nähe  der 
noch  erhaltenen  Epiphysenlinie. 

Im  ganzen  konnte  also,  —  wenn  wir  von  den  Infractionen  mit 
Kontinuitätstrennung  absehen,  —  die  Faltung  der  Knochencorticalis 
bis  jetzt  in  sechs  Fällen  konstatiert  werden,  die  alle  jugendliche  In- 
dividuen zwischen  10  und  16  Jahren  betrafen. 


XX. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  osteoplastischem  Carcinom. 

Von 

Dr.  "NL  Matsuoka, 

früherem  Assistenten  an  der  ohirar^schen  Klinik  der  Univerriat  Tokio. 

(Mit  Tafel  ÜI.) 


Eine  der  interessanten  Erscheinungen  auf  dem  Gebiet  der  patho- 
logischen Gewebsveränderungen  ist  die  Umbildung  von  einem  Gewebe 
zu  andern.  Das  osteoplastische  Carcinom  zeigt  diese  Erscheinung  be- 
sonders in  der  schönsten  Weise.  Eine  ausgedehnte  Neubildung  vom 
Knochengewebe  findet  man  im  metastatischen  Knochencarcinom,  dessen 
Primärherd  sehr  häufig  der  Mamma-  oder  Prostatakrebs  zu  sein 
scheint  v.  Yolkmann^)  nannte  das  knochenbildende  Enochen- 
carcinom  als  Carcinoma  osteoides;  später  bezeichnete  v.  Reckling- 
hausen'^)  diese  pathologische  Veränderung  als  osteoplastische  Form 
im  Gegensatz  zur  osteoklastischen  Form  (Eolisko)^). 

Am  1.  Mai  1900  operierte  ich  ein  osteoblastisches  Gardnom  der  linken 
Tibia  bei  einer  45  jährigen  Frau  in  der  chirurgischen  Abteilung  der  frtlheren 
medizinischen  Akademie  Saiseigaknsha^  Tokio.  Die  Krankengeschichte  der 
Patientin  ist  folgende: 

Anamnese:  Eine  der  Geschwister  starb  an  der  Herzkrankheit;  keine  nach- 
weisbare hereditäre  Belastung.  Im  20.  Lebensjahre  verheiratete  sich  die  Pa- 
tientin ;  zwd  Kinder  sind  ganz  gesund.  Die  Patientin  war  früher  stets  gesund. 
Im  März  1900  bemerkte  sie  eine  schmerzlose  Anschwellung  in  der  unteren 
Partie  der  linken  Tibia.  Nach  ungefähr  zwei  Monaten  litt  die  Patientin 
an  der  allgemeinen  Kachexie;  wegen  des  beginnenden  Schmerzes  wurde 
sie  bettlägerig.  Seit  einem  Monat  wurde  die  Patientin  von  einem  Arzt 
antisyphilitisch  behandelt^  ohne  Besserung  zu  erzielen.  Am  Ende  April  kam 
die  Patientin  zu  mir  zur  Untersuchung. 

Status  praesens:  Eine  mittelgroße  anämische  Frau.  Die  Haut  ist 
blaß  und  trocken;  die  ganzen  Muskulaturen  sind  schwach  entwickelt.    Die 

i)v.  Volkmann,  Neobildungen  und  Geschwülste  der  Knochen.  V.  P i t h a 
0.  Billroth,  Handbuch  der  Chiruigie.    1882. 

2)v.  Becklinghausen,  Die  fibröse  oder  deformierende  Ostitis,  die 
Osteomalacie  und  die  osteoplastische  Carcinose  in  ihren  gegenseitigen  Bezie- 
hungen.   Festschrift  d.  Assistenten  f.  Virchow.    1891« 

3)  Kolisko,  Wiener  med.  Presse  Nr.  5.    1896. 
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beiden  Lungen  sind  intakt;  an  der  Spitze  dee  Herzens  hört  man  leichte 
anämische  Geräusche.  Verdauungsorgane;  Leber,  Harn-  und  GeschleehtB- 
apparate  erscheinen  gesund  zu  sein.  Die  genaue  Untersuchung  des  Kehl- 
kopfes zeigt  negatives  Resultat.  Der  Magensaft  zeigt  eine  sehr  schwadie 
Reaktion  freier  Salzsäure.  Der  Urin  enthält  eine  reichliche  Menge  von 
Indican.  Sowohl  im  Mammagewebe,  als  auch  in  der  Schllddrflse  findet 
man  nirgends  eine  Veränderung  bei  der  genauen  Untersuchung.  Der 
untere  Teil  des  linken  Tibiaschafteä  ist  mäditig  vergrößert  wie  em  Kindes- 
kopf. Die  daraufliegende  Haut  ist  mit  dem  Tumorgewebe  verwachsen  und 
nicht  verschieblich;  die  Hautvenen  zeigen  kolossale  Erwdterung  und  sind 
mit  Blut  strotzend  gefüllt.  Die  passive  Bewegung  des  linken  Talo-onral- 
gelenkes  ist  sehr  beschränkt;  wegen  der  Schwäche  des  linken  Beines  kann 
die  Patientin  mit  der  Hilfe  des  Spazierstockes  kaum  gehen.  Der  Schmerz 
an  der  angeschwollenen  Partie  ist  sehr  häufig  unerträglich.  Die  linken 
Inguinaldrfisen  sind  leicht  angeschwollen,  jedoch  ganz  schmerzlos.  Mikro- 
skopische Untersuchung  der  exstirpierten  Inguinaldrüse 
ergibt,  daß  dieselbe  vollständig  krebsig  affiziert  ist  Die  Kon- 
sistenz der  Tibiageschwulst  ist  knochenhart.  Diese  ist  gegen  den  Druck 
sehr  empfindlich. 

Klinische  Diagnose: 

Osteoblastisches  Gardnom  (secundäres?)  der  linken  Tibia  mit  meta- 
statischen linken  Inguinaldrüsen. 

Operation:  Am  I.Mai  wurde  die  Amputation  des  linken  Unterschenkels 
unter  aseptischen  Gantelen  ausgeführt.  Vereinigung  der  Wunde  mit  asep- 
tisdien  Seidenfäden  und  Verbandanlegung  wie  gewöhnlich.  Am  2*i.  Tage 
nach  der  Operation  verließ  die  Patientin  das  Hospital  mit  einem  kleinen 
Fistelgang  an  der  Vereinigungslinie  der  Wundlappen;  sie  kam  nicht  wieder 
nach  unserem  Hospital.  Am  Ende  Juni  starb  die  Patientin  unter  zu- 
nehmendem Oollapsus.  Ein  Arzt,  den  kurz  vor  dem  Tode  die  Patientin 
konsultiert  hatte,  konnte  auch  primären  Herd  nicht  finden.  Wegen  der 
Privat-Patientin  wurde  die  Sektion  nicht  erlaubt 

Der  centrale  Teil  der  exstirpierten  Geschwulst  ist  stark  sklerosiert, 
sog.  ebumiert,  während  der  periphere  aus  unregelmäßig  geformten,  lockeren 
Knochenspicula  besteht.  Zum  Untersuchungszwecke  wurden  die  PHiparate  in 
Zenkerscher  Flüssigkeit  fixiert,  dann  durch  Salpetersäure-Alkohol-Kodisalz- 
lösung  entkalkt  Nachhärtung  in  5  '/o  Alaunlösung,  Auswässerung  in  fließes- 
dem  Wasser  und  steigende  Alkoholfixierung.  Einbettung  geschah  in  Gelloidin. 
Zur  Färbung  kamen  Hämalaun-Pikrinsäure-S- Fuchsin,  Hämotoxilin-Eosin 
und  Thion-Phosphomolybdnäsäure  in  Anwendung,  abgesehen  von  sped* 
fischen  Färbungsmethoden. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  des  Geschwulststückes  findet  mao 
inselförmig  zerstreute  Parenchymkörper  vom  soliden  alveolären  Bau  mit 
reichlichem  osteoblastischen  Stroma.  Die  Alveolen  sind  bald  groß,  bald 
klein.  Die  kleineren  ähneln  sehr  häufig  den  Riesenzellen.  In  den  Lumen 
der  Alveolen  sind  die  Krebszellen  bald  dicht,  bald  locker  angefüllt.  Die 
Form  und  Größe  der  Parenchymzellen  zeigen  sich  im  großen  Unterschied. 
Sie  sind  rundlich,  eckig,  spindelig,  kubisch,  oval  oder  polymorph;  in  ihrem 
Innern    befinden   sich  große,  chromatinreiche,  rundliche  oder  ovale  Kerne 
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In  der  ProtoplasmamaMe  der  ParenohyrnzeUen  sieht  man  verschieden- 
gestaltete  helle  Lücken  und  auch  vogelaagenShnliche  Gebilde.  An  vieleii 
Stellen  sind  die  Krebszellen  mächtig  vergrößert  und  enthalten  massen- 
hafte Lenkocyten  und  Ghromatinbrocken  in  ihrem  Innern.  Der  letzte 
Befund  ergibt,  daß  lebenskräftige  Carcinomzellen  phagocytäre 
Funktion  entfalten,  wie  Stroebe  und  viele  andere  berichtet  haben. 
Die  Kerne  der  Parenchymzellen  zeigen  unregelmäßige  pathologische 
Mitosen,  die  den  bösartigen  Geschwülsten,  besonders  den  Cardnomen  als 
auch  den  Sarcomen  eigentümlich  sind.  Die  Form  der  Kerne  ist  sehr  ver- 
Bcfaieden.  An  vielen  Steilen  sind  sie  längUch  oval  mit  dichtstehenden  Chro- 
matinschleifen  (Tafel  IIL  Fig.  2).  Die  Ohromatinfäden  der  Kerne  sind 
bald  vierteilig,  bald  symmetrisch,  bald  asymmetrisch.  (Tafel  III.  Fig.  1, 
3  und  4).  Im  Epithelzapfen  finden  sich  sehr  häufig  abnorm  große, 
protoplasmareiche,  Riesenkeme  enthaltende  Carcinomzellen,  die  man  im 
Carcinoma  giganto-cellulare  sieht.  Die  Krebszellen  dringen  in  die  rechlich 
verzweigten  Lymphgefäße  hinein;  an  vielen  Stellen  haben  die  Intimaendo- 
thelien  der  Lymphgefäße  durch  den  Reiz  der  Krebsinvasion  stark  gewuchert* 
In  den  auf  letzterwähnter  Weise  tbrombosierten  Krebsmassen  findet  man 
sehr  oft  einwachsende,  spiralig  gescblängelte  Endothelzellen  (Tafel  III.  Fig.  5). 
Das  Stroma  dieses  Carcinoma  ist  durch  die  ParenchymkOrper  durchgezogen; 
es  besteht  aus  bald  locker,  bald  dicht  angereihten  Bindegewebsfasern; 
zwischen  den  letztem  befinden  sich  zahlreiche,  protoplasmareiche  fixe 
Zellen.  Eine  interessante  Erscheinung  ist  eine  Metaplasie,  eine  Umbildung 
von  Bindegewebe  in  Osteoidgewebe  resp.  Knochen.  Diese  Gewebsver- 
Inderangen  sieht  man  besonders  schön  und  deutlich  am  centralen,  hoch- 
gradig sklerosierten  Teile  der  Geschwulst.  Diese  Vergrößerung  hat  man  als 
Ebnmierung  bezeichnet;  doch  gibt  es  keine  richtig  parallelaneinanderliegender 
gesdiichteten  Lamellen  von  Knochengewebe.  Das  Wort  „Ebumierung^  im 
engeren  Sinne  paßt  nicht,  die  sklerotische  Veränderung  des  Gewebes  richtig 
auszudrücken.  Was  die  Zwischenzone  zwischen  dem  gesunden  und  krebsig- 
infizierten  Knochengewebe  betrifft,  so  ist  sie  ein  Destruktionsvorgang  durch 
hineinwachsende  Geschwulstmasse.  Es  handelt  sich  um  eine  massenhafte 
Invasion  von  großen,  polymorphen  Krebsepithelien  zwischen  zersplitterten 
alten  Knochenbälkchen.  Es  gibt  kein  Krebsstroma  zu  finden.  Nach  dem 
Centrum  der  Geschwulst  zu  sind  alte  Knochenbälkchen  und  Markgewebe  voll- 
lüüidig  vernichtet;  hiermit  ist  das  Krebsstroma  mit  solidem  Parenchym- 
körper  mächtig  entwickelt  Im  Stroma  bemerkt  man  zahbeiche,  inselförmig 
zerstreute  neugebildete  Osteoidgewebe  resp.  Knochenpartikelchen. 

Welches  ist  der  Matterboden  des  knochenbildenden 
Krebsstroma  resp.  Ostoid^^webes? 

Bei  meinem  Fall  sind  es  hauptsächlich  periostales  Bindegewebe 
wahracheinlich  auch  die  Markhant  und  das  intercellnläre  Bindege- 
webe des  Marks.  Das  den  Tumor  bedeckende  Periost  wuchert  stark 
durch  den  Reiz  des  Geschwulstwacbstums  und  bildet  inselförmig  zer- 
streute periostale  Knochenbälkchen.  Das  auf  letzterwähnte  Weise  ge- 
wucherte  Periostgewebe  dringt  in  die  Epithelmasse  hinan,  und  dort 
wuchert  es  wieder.      Hier  sieht  man   allerverschiedenste  Übergänge 
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von  Periostgewebe  zu  Osteoid.  Zuerst  bemerkt  man  die  Entwickelung 
der  durch  Säurefuchsin  rot  gefärbten,  feinfaserigen  Substanz  in  näch- 
ster Umgebung  der  Osteoblasten.  Die  faserige  Substanz  nimmt  in  der 
Zahl  und  dem  Volumen  zu,  assimiliert  mit  den  benachbarten  und 
stellt  eine  breitere,  durch  Säurefuchsin  oder  Eosin  rötlich  tingierte 
Masse  dar.  Inzwischen  zeigen  sich  die  Zellkörper  der  Osteoblasten 
als  unregelmäßige,  eckige,  den  normalen  Knochenkörperchen  sehr 
ähnliche  Gebilde;  aber  diesen  letztem  fehlen  immer  eigentümliche 
Stemform  und  richtige  Ausläufer  im  neugebildeten  osteoblastischen 
Gewebe.  Die  Anordnung  der  auf  letzterwähnte  Weise  veränd^en 
Zellen  ist  sehr  unregelmäßig;  sie  liegen  bald  locker,  bald  dicht  an- 
einander. Von  dem  obenbeschriebenen  Befunde  scheint  zweifelsohne 
die  feinfaserige  Masse  ein  Ausscheidungsprodukt  der  Osteoblasten 
zu  sein. 

An  den  Bändern  der  neugebildeten  Knochenbälkchen  liegen 
massenhafte  Osteoblasten  und  bilden  sie  neues  Knochengewebe.  Im 
neugebildeten  Knochengewebe  fehlen  immer  Haverssche  Kanälchen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  Entstehung  der  feinfaserigen 
Knochensubstanz  intra-  oder  extracellular  ist 

Viele  Autoren  berichteten,  daß  die  Knochensubstanz  durch  die 
Zellentätigkeit  gebildet  ist;  Gegenbauer  i)  betrachtete  die  Grund- 
substanz als  Sekretionsprodukt  der  Zellen.  Waldeyers^)  Ansicht 
nach  entsteht  die  Knochensubstanz  vom  Zellprotoplasma  der  Osteo- 
blasten durch  direkte  Umbildung  bei  normaler  Ossifikation.  Bei 
meiner  Untersuchung  des  osteoblastischen  Carcinomgewebes  bemerkte 
ich  die  Bildung  der  homogenen  Substanz  an  der  dem  ZelUeib  der  Osteo- 
blasten zunächst  liegenden  Stelle  mit  nachfolgender  Volumzunahme, 
Verschmelzung  und  Verkalkung.  Mir  scheint  es  höchstwahrscheinlich, 
daß  die  Knochensubstanz  ein  Ausscheidungsprodukt  der  Osteoblasten 
ist,  wie  Gegenbauer  diesen  Befund  bei  normaler  Ossifikation  gesehen 
hat  An  dem  peripheren  Teil  der  Geschwulst  sieht  man  in  die  Mark- 
räume hineindringende  Krebszapfen;  doch  fehlen  Krebsstroma  und 
osteoides  Gewebe  vollständig.  Die  alten  Spongiosabälkchen  bleiben 
noch  wenig  verändert  Welche  Gewebsveränderung  im  Mark  als 
auch  im  Knochen  wird  durchInvasionderKrebsepithelien 
hervorgerufen?  Man  findet  neugebildete,  durch  Carmin  rosarot  ge- 
färbte Knochensubstanz  sowohl  an  den  alten  Knochenrändem  als  auch  im 


1)  Gegenbauer,  zitiert  nach  Marchand.    Der  Prozeß  der  WundheUung. 
Deutsche  Chirurgie.    Lieferung  16. 

2)  Waideyer,    Über   den   Ossificationsprozeß.     Archiv    f.    nlkr.   Anat. 
Bd.  I,  S.  1865. 


Ein  Beitrag?  zur  Lehre  yon  OBteoplastischem  Gardnom.  393 

Marke  selbst  An  anderen  Stellen  des  peripheren  Teils  der  Geschwulst 
sind  die  Markräume  mit  Erebsepithelien  vollgefüllt  Sehr  häufig  sind  die 
alten  Knochenbälkchen  in  der  Geschwulstmasse  inselförmig  zerstreut, 
deren  Orundsubstanz  getrttbt  und  durch  Carmin  oder  S-Fuchsin  dunkel- 
oder  schmutzigrot  gefärbt  ist  In  den  auf  letzterwähnte  Weise  veränderten 
Enochenpartikelchen  sind  die  Knochenkörperchen  und  auch  die  Kerne 
stark  geschrumpft  und  gleichzeitig  verkleinert;  das  Kemchromatin  zeigt 
haid  Earyorrhexis,  bald  Pyknose.  Viele  Knocbenhöhlen  verlieren  ihren 
Inhalt  und  stellen  oft  unregelmäßige  Knochenlficken  dar.  Es  handelt 
sich  um  die  Bildung  der  multiplen  feineren  Sequester  in  der  Ge- 
schwulstmasse, die  durch  den  Schwund  des  Markes  und  das  Um- 
wickeln der  Knochenbälkchen  mit  Krebsstroma  hervorgerufen  worden 
sind  Von  diesem  letzten  Befunde  wissen  wir,  daß  das 
Krebsstroma  sowohl  an  der  Einführung  des  Nahrungs- 
saftes als  auch  an  der  Bildung  der  coUateralen  Gefäß- 
kanäle  gegen  die  zunächst  liegenden  alten  Knochenbälk- 
chen gar  nicht  Anteil  nimmt  Auf  welche  Weise  wird  die 
Knochensubstanz  resobiert? 

Bei  meinem  Präparate  konnte  ich  die  Biesenzellen  an  den 
Knochenrändem  bemerken,  je  doch  nur  stellenweise.  E.  Ziegler  i) 
sah  exquisite  Metaplasie  des  Knochens  im  Bindegewebe  bei  Knochen- 
geschwülsten ;  die  Grnndsubstanz  zerfiel  in  grobfaseriges  Bindegewebe, 
und  die  Knochenzellen  werden  zu  Bindegewebszellen.  Bei  meinem 
Präparate  fand  ich  keinen  Umbildungsprozeß.  Alles  was  bei  meinem 
Präparate  einem  metaplastischen  Typus  ähnelt,  ist  meistens  ein  Kunst- 
produkt, das  beim  Schneiden  des  entkalkten,  jedoch  bei  Alkohol- 
behandlung stark  geschrumpften,  derben  Knochengewebes  sehr  oft 
erzeugt  wird.  Meine  Ansicht  ist,  daß  die  durch  das  Krebs- 
stroma umwickelten  Knochenbälkchen  wegen  eines  unbekannten 
mechanisch-chemischen  Prozesses  resorbirt  worden  sollen.  Also  handelt 
es  sich  um  einerseits  osteoklastischen  und  andererseits 
osteoblastischen  Typus  in  der  Knochengeschwulst  meines  Falles. 
Welches  ist  die  Quelle  des  osteoblastischen  Gewebes? 
Sie  soll  zweifelsohne  das  Gewebe,  das  die  Fähigkeit  der 
Verknöcherung  in  sich  trägt,  sein.  Es  kann  entweder 
fibröses  Markgewebe,  oder  Endost  oder  Periost  sein.  Bei 
meinem  Präparate  sah  ich,  daß  das  Krebsstroma,  in  dem 
metaplasierte  Knochenbälkchen  sehr  deutlich  zu  sehen 
sind,  größtenteils  aus  dem  Periost  stammt 

1)  Zie^ler,  Cber  Proliferation,  Metaplasie  und  Resorption  des  Knochen- 
gewebes.    VirchowR  Archiv.    73.  Bd.    1S78. 
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In  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatnr  ist  das  osteo- 
t)la8tische  Carcinom  im  Knochensystem  fast  immer  von  metastatischer 
Entstehung.  Primäres  osteoplastisches  Carcinom  ist  äußerst  selten. 
Es  sind  in  der  früheren  Literatur  viele  Fälle  von  dieser  Form  berichtet 
worden;  jetzt  verminderte  bedeutend  die  Zahl  der  als  primär  bezeich- 
neten Carcinome.  Förster^)  berichtete  4  Fälle  von  Oarcinom  des 
Wirbelknoohens;  in  den  ersten  zwei  Fällen  sah  er  eine  ausgedehnte 
Krebsverbreitung  in  den  Wirbelknochen  gleichzeitig  mit  dem  Mamma- 
krebse;  im  dritten  Falle  waren  die  Veränderung  der  übrigen  Körper- 
teile nicht  bekannt  Im  letzten  Falle  war  das  Carcinom  der  Wirbel- 
säule das  Hauptsächlichste  im  ganzen  Körper.  Förster  betrachtete 
das  Carcinom  der  Wirbelsäule  als  primären  Herd  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit.  Perls^)  fand  einen  Fall  von  scheinbar  primärem 
Krebse  sowohl  in  einer  Rippe,  als  auch  in  beiden  obersten 
Lendenwirbeln  bei  einem  21jährigen  Bäcker;  die  Sektion  ergab  einen 
kleinen  vernarbenden  Magenkrebs.  Geissler^)  berichtete  einen  in 
der  V.  Bergmannschen  Klinik  operierten  Fall  von  Carcinom  am  linken 
Schulterblatt  bei  einem  42jährigen  Patienten.  Makroskopisch  zeigte 
der  Tumor  das  einem  Sarkom  ähnliche  Bild;  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  der  operierten  Oeschwulst  wurde  die  Diagnose  als 
Carcinom  festgestellt.  Trotz  der  genaueren  Untersuchung  der  Körper- 
teile war  primärer  Herd  nicht  möglich  zu  finden.  Nach  3  Monaten 
wurde  ein  dreimarkstückgroßes  Blasencarcinom  aufgefunden. 

Am  entkalkten  Präparate  des  Geschwulststückes  des  Knochens 
fand  man  einen  typischen  großalveolären  Bau  mit  mächtig  entwickeltem 
bindegewebigen  Stroma,  in  dem  neugebildete  Knochenbälkchen  sich 
darstellen.  Der  Knochenbau,  der  vom  Periost  ausgeht,  „vergesell- 
schaftete" sich  mit  einem  Knochenabbau. 

Fittig*)  beschrieb  einen  Fall  von  scheinbarm  primäre  Cancroid 
der  UIna  bei  53 jährigem  Manne.  Außer  der  Ulnaaffektion  fand  er 
«in  bisher  symptomlos  verlaufendes  Cancroid  auf  der  linken  aryepi- 
glottischen  Falte  des  Larynx  auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Tumorstückes  an  der  Ulna  fand  man  kleinere  oder  größere  Zell- 
stränge von  unregelmäßiger  Gestalt  im  bindegewebigen  Stroma.    Die 


1)  Förster,  Über  die  Oatoomalacie  bei  Krebskranken.    WüTEburger  med. 
Zeitschr.    Bd.  2. 

2)  PerlB,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Pathologie.    2.  Aufl.    1SS6     S.  332- 

3)  Geis  sl  er,  Beitrag  zur  Frage  der  primären  Knochencardnome.    Langen- 
becks  Arch.    Bd.  45.    1893. 

4)  Fittigi  Ein  Fall  von   scheinbar  primärem  Kancroid  der  Ulna    Bnins 
Beiträge  z.  klin.  Chir.    ^d.  29.    190L 
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Alveolen  bestehen  teils  ans  polymorpher,  teils  aus  gescbicbteten 
Plattenepithelien  stellenweise  mit  Epithelperleo.  Er  betrachtete  das 
Caneroid  in  der  ülna  als  eine  Metastase,  dagegen  dasselbe  in  Larynx 
als  das  primäre  Carcinom. 

Mai  er  0  berichtete  auch  ein  myelogenes  Plattenepithel-Carcinom 
der  Ulna  bei  einer  20jährigen  Patientin.  Das  Bild  eines  Platten- 
epithelkrebses mit  typischer  Verhomung.  Im  Verlauf  von  drei  Jahren 
nach  der  Operation  wurde  ein  anderer  Carcinomherd  nicht  gefunden« 
Er  betrachtete  das  Moment  der  Epithelversprengung  im  Innern  des 
Markes  als  Trauma. 

Lu  bar  seh  2)  sezierte  einen  Fall  ?on  Kreuzbeintumor  mit  dem 
Bau  eines  Carcinoma  oylindro-epitheliale  adenomatosum  des  Darmes. 
Bei  der  Sektion  wurde  nirgends  ein  primärer  Herd  gefunden. 

Leuzinger^}  fand  Mammacarcinoro  mit  dem  Bruch  des  linken 
Femurschaftes  bei  einer  6.H jährigen  Patientin  in  der  chirurgischen 
Klinik  Zürich.  Schnitte  aus  der  frakturierten  Stelle  zeigten  mikro- 
skopisch reichliche  Krebsnester  mit  dicht  angeordnetem  Stroma,  welches 
hier  überall  von  osteoidem  Gewebe  durchsetzt  war. 

Bei  der  Untersuchung  v.  Recklinghausens^)  von  sechs  Fällen 
wissen  wir,  daß  beim  männlichen  Geschlecht  das  Prostatacarcinom 
häufigste  Verbreitung  im  Knochensystem  und  zwar  in  dem  Becken, 
der  Wirbelsäule,  den  oberen  unteren  Extremitätenknochen  und  den 
Schädelknochen  herbeigeführt,  während  innere  Organe  meist  ?on  der 
Metastase  geschont  werden  mit  Ausnahme  von  Lymphdrüsen, 

Sasse  ^)  beschrieb  eine  ausgedehnte  Verbreitung  des  Garcinoms 
im  Knocbensystem  bei  einem  61jährigen  Patient  Diffuse  Anschwellung 
von  harter  Konsistenz  tritt  zuerst  am  unteren  Ende  des  linken  Ober- 
schenkels, dann  am  oberen  Ende  der  linkn  Tibia  und  nach  einem 
halben  Jahr  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel.  Später  fand  man 
einen  faustgroßen  Tumor  in  der  linken  Beckenschaufel.  Die  Prostata 
war  doppelt  vergrößert  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  affi- 
zierten  Tumorstückes  stellten  sich  polyedrische  oder  kurz  zylindrische 
Epithelien  dar,  wie^die  in  der  angegriffenen  Prostata  als  auch  in  den 


1)  Maier,  Ein   primäreB   myelogenes   Plattenepithelcarcmom    der   Ulna. 
Bnm*8  Beiträge  z.  klin.  Chir.    Bd.  26.    1900» 

2)  Lnbarsch,  Histogeneae  des  CarcinomB.    Ergebnisse  der  allgem.  PathoL 
u.  patfaol.  Anat.    1895. 

3)  Leazinger,  Die  Knochenmetastasen  bei  Krebs.    Dissert  Zürich.    1886. 

4)  V.  Recklinghausen,  1.  c. 

5)  Sasse,  Ostitis  carcinomatoxa  bei  Carcinom  der  prostata.     Langenbeck« 
Arch.    B.  48.     1894. 
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Lymphdrüsen.  Die  Epithelzellen  dringen  in  den  Haversschen  Kanälchen 
zwischen  den  Spongiosabälkchen  ein;  es  fehlte  ein  bindegewebiges 
Stroma  vollständig.  Zwischen  den  Epithelnestem  fand  man  neage- 
bildete  Knochenspicnla,  der  von  dem  Periost  entstanden  sind.  Ein 
Fall  Brauns  0  ist  dem  oben  erwähnten  sehr  ähnlich.  Der  Patient 
klagte  über  heftige  Kopfschmerzen  und  litt  an  schwerer  Anämie.  Bei 
der  Sektion  wurde  eine  mäßige  Vergrößerung  des  rechten  Prostata- 
lappens beobachtet  Schuchardt^)  behandelte  einen  älteren  Patienten. 
Er  litt  an  der  Atonie  der  Blase  und  der  mangelhaften  Urinentleerung. 
Etwa  sechs  Wochen  ?or  dem  Tode  entstand  spontaner  Bruch  des 
rechten  Schenkelhalses  im  Bett  ohne  veranlassenden  Moment  Bei  der 
Sektion  fand  man  einen  kaum  haselnuBgroßen  Garcinomknoten  in 
der  Prostata  und  eine  Metastase  in  Beckenknochen  und  -drüsen. 

V.  Eiseisberg 3)  berichtete  8  Fälle  von  Schilddrüsenkrebs  mit 
Knochenmetastase.  Es  handelte  sich  fünfmal  um  solitäre  Metastase, 
dreimal  multiple  Verbreitung  im  Knochensystem.  Die  erstere  betraf 
je  einmal  das  Scheitelbein,  Keilbein,  Unterkiefer,  Sternum  und  Humerus, 
während  die  letztere  einmal  Schädelknochen,  Wirbel,  Rippe  und 
Beckenknochen,  einmal  die  Schädelknochen  an  einigen  Stellen,  ein- 
mal Schädel,  Rippe  und  Humerus.  Die  Metastase  der  Schilddrüsen- 
krebse ist  fast  ausnahmslos  frei  von  Ossifikation;  jedoch  fand  er  einen 
Fall  von  Schilddrüsenkrebs  mit  ausgedehnter  Osteoplastik  im  meta- 
statischen Schädeltumor.  Stern berg^)  beschrieb  einen  Fall  von 
malignem  Ovarialtumor  mit  Sklerosierung  des  ganzen  Skeletts  bei  einer 
32jährigen  Köchin.  Die  Obduktion  ergab,  daß  das  Ovarium  beider- 
seits in  einen  kindskopfgroßen  höckerigen  Tumor  umgewandelt  war. 
Mikroskopisch  zeigte  der  Schnitt  des  Ovariums  vielfach  verzweigte, 
von  Spindelzellen  zusammengesetzte  Züge  mit  homogener,  hyaliner 
Grundsubstanz.  Das  Keilbein  war  hochgradig  verdickt,  dessen  Mark- 
räume durch  knochenähnliche,  harte  Masse  besetzt  sind.  Die  durch- 
gesägten Flächen  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels,  des  Ober- 
arms, des  Sternum,  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule  zeigen  ganz 
dasselbe  Bild.     Es  handelte  sich  um   derbe,  sklerosierte,  osteoidem 
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4)  Sternberg,  Ein  Fall  von  Sklerosierung  des  ganzen  Skeletts  bei  malig- 
nem Ovarialtumor.    Jahrb.  d.  K.  K.  Wiener  Krankenanstalten.    Jahrg.  5.    1896. 
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Gewebe  ähnliche  Masse  an  der  Stelle  des  Knochenmarkes.  Bam- 
berger nnd  Paltauf  0  berichtete  einen  Fall  von  primärem  Prostata- 
carcinom  mit  multiplen  Enochenmetastasen  bei  52  jährigem  Patienten. 
Die  einzelnen  Skelettteile  der  generalisierten  Tochtergeschwülste  waren 
Tnber  occipitale,  Acromialende  der  linken  Clavicula,  rechtes  Schulter- 
blatt, verschiedene  Stellen  der  Brnst-  und  Lendenwirbelknochen,  sämtliche 
Rippen  der  beiden  Thoraxhälften  oamentlich  in  der  Axillarlinie,  beide 
Darmbeinteller,  oberer  Drittteil  des  linken  Femur,  die  Spongiosa  der 
Trochantergegend  des  linken  Femur.  Histologisch  zeigte  primärer 
Tumor  die  Struktur  des  medullären  Krebses  von  alveolärem  Bau.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  sklerosierten  Knochengeschwfilste  er- 
gab eine  ausgedehnte  Osteoplastik.  Das  Periost  und  das  diesem  zunächst^ 
liegende  Muskelgewebe  waren  krebsig  infiltriert;  die  Reste  der  alten 
Knochenbälkchen  fanden  sich  teils  kalklos,  teils  noch  kalkhaltig.  Werfen 
wir  einen  Bückblick  auf  die  oben  erwähnten  Literaturen,  wissen  wir  nur 
einen  Fall  von  primärem  Knochenkrebse,  der  von  Lubarsch  sowohl 
bei  der  Sektion,  als  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sicher  bestätigt  wurde;  alle  übrigen  Fälle  von  Knochenkrebsen  sind 
von  sekundärer  Entstehung.  Über  die  Frage,  ob  das  primäre  Knochen- 
carcinom  sich  ergibt,  sind  die  Autoren  noch  nicht  einig  geworden. 

Die  Fälle  von  osteoplastischen  Knochenmetastasen  des  Garcinoms  sind 
von  Leuzinger,  v.  Recklinghausen,  Geißler,  v.  Eiseisberg 
Sasse,  Stern  berg  und  Bamberger  und  Pal  tauf  berichtet  worden. 
Es  tritt  nach  Prostata-,  Mam  ma-,  Schilddrüsen-  und  0 varialkrebse  auf.  Ein 
eigentümliches  Verhalten  bei  meinem  Fall  ist  das,  daß  primärer  Herd 
wenig  deutlich  war  und  er  sich  unserer  Aufmerksamkeit  ganz  entzog. 
Die  einzelnen  Teile  der  auf  dem  metastastischen  Wege  generalisierten 
osteoblastischen  Knochenkrebse  sind  die  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  des  linken  Femur  und  das  obere  unterhalb  den  Trochanteren 
desselben  Beins  (Leuzinger);  einmal  Becken,  Wirbelsäule,  untere 
Extremität  und  Schädel knochen  (v.  Recklinghausen);  einmal 
Schulterblatt  der  linken  Seite  (Geißler);  einmal  Schädelknochen 
^v.  Eiseisberg);  einmal  unteres  Ende  des  linken  Femur,  oberes 
Ende  der  linken  Tibia  und  rechter  Ober-  und  Unterschenkel  (Sasse); 
einmal  linke  Clavicula,  Tuber  occipitale,  Wirbelsäule,  rechte  Spina 
scapulae,  beiderseitiger  Darmbeinteller  linker  Femur  und  rechte  Scapuia 
^Bamberger  und  Paltauf);  einmal  Keilbein,  rechter  Ober-  und 
Unterschenkel,  rechter  Oberarm,  Sternum,  Becken  und  Wirbelknochen 
(Stern berg)  und  einmal   ein    dritter  Teil  des   distalen   Endes  der 

1)  Bamberger  nnd  Paitanf,   Ein  Fall   von   osteoplastischem  Prostata- 
Carcinom.    Wiener  klio.  Wochenschr.    1899. 
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linken  Tibia   und  zwar  oberhalb  der  unteren  Epipbyaenlinie  (Ver- 
fasser).    Die  Verschleppung  der   Krebszellen  in  den  Knochen  ge- 
schieht entweder  durch  Lymphgefäße  oder  durch   Blutweg.    FHih- 
zeitiges  Auftreten  des  sekundären  Knochenherdes  bei  meinem  Falle 
spricht  für  die  Einfuhr  des  Krebskeimes  durch  die  Blutgefäße.  Die  ein- 
mal verschleppten  Krebszellen  bleiben  entweder  in  den  Markgefäßen 
oder  in  den  Haversschen  Kanälchen  oder  in  den  Volkmannschen  Ka- 
nälchen steckend  und  sie  sind   teils  mittelst  des  reichlichen  Blutge- 
haltes des  Knochenmarkes  tibernährt,  teils  durch  den  Beiz  der  funk- 
tionellen  Bewegung  der   feineren   Knochenelemente   zum    schnellen 
Wachstum   befördert.     Die  histologische  Untersuchung  meines  Prä- 
parates ergibt,  daß  die  verschleppten   Krebsepithelien  in  das  Mark- 
gewebe    und    die    Knochensubstanz    eindrangen    und    das    rasche 
Wachstum  des  Krebskeims  erzeugten.     In  einem  Präparate  von  fort- 
geschrittenem Stadium  des  Krebswachstums  fand  ich  beginnende  Proli- 
feration  des  Krebsstroma,  das  vom  Periost  wahrsoheiinlich  auch  vom 
Endost  stammt    Über  das  Schicksal  des  alten  Knochengewebes  sind 
die  Meinungen  nicht  ganz  einig.  Man  sah  einmal  die  aktive  Tätigkeit 
der  Knochenkörperchen  in  alten  Knochenbälkchen;  die  Ränder  der 
letztern  zeigten  faserige  Umwandlung  mit  regelmäßig  angeordneten 
Osteoblasten,  jedoch   ohne  Neubildung   der  Knochensubstanz;   diese 
Osteoblasten  berichtete  man  als  die  Umwandlungsformen  der  Knochen- 
zellen   oder    Knochenkörperchen.       Den    oben    erwähnten    Befund 
konnte  ich  nirgends  in  meinem  Präparate  finden.    Ich  bemerkte  sehr 
oft  mit  Eosin  rosarot  gefärbte  neugebildete  Osteoidsäume  mit  zahl- 
reichen   Osteoblasten    um   die   Bänder   der  alten   Knochenbälkchen. 
Diese  Osteoblasten  stammten  zweifelsohne   von  den  Elementen  des 
Periostgewebes,   aber   niemals   von   alten  Knochenzellen    (Knochea- 
körperchen).    Die  alten  im  Krebsgewebe  eingeschlossenen  Knochea- 
bälkchen  erhalten  sich  vollständig  passiv;  sie  sind  schon  abgestorbene 
toteKnochensequester.   Ich  bemerkte  die  Osteoklasten  in  Howship- 
schen  Lakunen  an  den  nekrotischen  Knochenrändem ;  aber  die  Knochen- 
brecher und  die  grubigen  Vertiefungen  waren  zu  spärlich.    Halistere- 
tischer  und  metaplastischer  Typus  der  Knochenresorption  fehlt  gänz- 
lich bei  meinem  Präparate.    Wahrscheinlich   gehen  die  im  Krebsge- 
webe eingeschlossenen  Knochenstücke  auf  einem  noch  unbekannten 
Wege  des  chemisch-mechanischen  Prozesses  zu  Grunde.   Knochenneu- 
bildung   tritt    in    der    Regel    beim    bindegewebsreichen    scirrhösen 
Krebse  wie   bei   meinem   Falle;  jedoch   fanden    Bamberg  er  und 
Pal  tauf    eine  ausgedehnte   Knochenbildung    bei   medullärer  Form 
des   metastatiscben    Carcinomherdes.      Krebsige    Osteomalacie,    die 
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zaerst  Rokitansky  behauptet  und  später  Förster  bestätigt  bat, 
und  Knochenfraktur  (Geißler,  Schuchardt,  Leuzinger) 
wurde  bei  meinem  Fall  nicht  gefunden.  Wie  ich  schon  oben  be- 
schrieben habe,  tritt  die  Knochenmetastase  sehr  frühzeitig  auf,  während 
primärer  Herd  noch  ganz  klein  und  unbedeutend  bleibt;  die  Patienten 
besuchen  die  Ärzte  wegen  ihren  sekundären  Leiden.  Erst  bei  ärzt- 
hcher  Untereachung  findet  man^  daß  Prostata-,  Mamma-,  Magenkrebs 
usw.  der  Mutterboden  der  Knochengeschwulst  ist.  Trotz  der  eifrigen 
Untersuchung  der  Körperteile  der  Patientin  blieb  die  Existenz  des 
Tumors  bei  meinem  Falle  ganz  verborgen.  DieSymptome  der 
Enoohenmetastase  hängen  von  dem  Sitz  und  dem  Wachstum  des  Tumors 
ab.  Der  Knochenschmerz  tritt  im  späteren  Stadium  auf  und  ist  oft  uner- 
träglich (wie  bei  meinem  Fall).  Die  affizierten  Skelettteile  zeigen  ver- 
schiedene Deformitäte  nach  der  Lokalisation.  Bei  Wirbelmetastase  tritt 
winklige  oder  bogenförmige  Kyphose  ohne  oder  mit  Rückenmarkssymp- 
tomen auf  (Billroth,  Gharcot  und  Leyden).  Die  Scbädelmetastase 
ruft  außer  dem  lokalen  Knochenschmerz  sehr  geringe  Himsymptome 
hervor.  Bei  der  Metastase  der  Extremitätenknochen  treten  Schmerzen, 
FonktioDsunfähigkeit  und  Deformität  auf.  Die  Diagnose  der  Knochen- 
metastase  ist  leicht,  wenn  primärer  Herd  schon  bekannt  ist  Das  ist 
oft  nicht  der  Fall,  Bei  meinem  Falle  war  die  Diagnose  der  primären 
Affektion  nicht  möglich.  Trotz  der  Entfernung  des  erkrankten  Knochen- 
herdes  schritt  die  Cachexie  der  Patientin  immer  weiter  fort  Diese 
Tatsache  läßt  mich  vermuten,  daß  sich  in  irgend  einer  Stelle  der  Körper- 
organe noch  ein  primärer  Herd  ergeben  soll. 
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Erkllrnng  der  Abbildangen  aaf  Tafel  HI. 


Fig.  1.    Vierteilige  Mitose  ohne  Protoplasmaeinschnürong.    Vergrößemog  600. 

Fig.  2.    Länglich   ovaler,   aas  zahlreichen ,   dichtstehenden  Chromatinfäden  be- 
stehender Mutterstem.    Vergrößerung  600. 

Fig.  S.    Symmetrische  Mitose  ohne  Protoplasmateilnng.    Vergrößerung  600. 

Fig.  4.    Asymmetrische  Mitose  ohne  Protoplasmaschnümng.    Vergrößerung  600. 

Fig.  5.    Schräggeschnittenes  Lymphgefäß,  dessen  Lumen  mit  eindringenden  Krebs- 
zellen gefüllt  ist    Veigrößerung  SO. 
a.  Bindegewebe,    b.  Gewucherte  Endothelien  der  L3rmphgefäßwand. 

c.  Ejrebsmasse  in  einem  schiefgeschnittenen  Lymphgefäß,  d.  Zwischen 
die  Krebszellen  einwachsende  Endothelien.  e.  Endothelien  der  Lymph- 
geHUtwand. 

Fig.  6.  Schnitt  der  Zwischenzone  zwischen  dem  normalen  und  krebsig  infiltrierten 
Knochengewebe.  Hämatoxylin-Amoniakcarminfärbung.  Vergrößerung -^/u 
a.  Alte  Knochenbälkchen,  b.  Nekrotische  Knochenpartikelchen  im 
ELrebsstroma  (c).  d.  Neugebildetes  Osteoidgewebe  mit  dicht  stehenden, 
schönen  Osteoblasten  (e).  f.  Normales  Markgewebe,  g.  Parenchym- 
körper  des  Krebses,    h.  Riesenzelle. 

Fig.  7.    Schnitt  des  centralen  Teiles  des  osteoplastischen  Carcinoms.   fiämatoxylin- 
AmmoniakcarminfärbuDg.    Vergr.  60/1. 
a.  Neugebildete  Osteoidbälkchen  bezw.  Knochenbälkchen  mit  b.  gut- 
entwickelten     Osteoblasten,      c.    Parenchymkörper    des    Cardnoms^ 

d.  Krebsstroma. 
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Aus  dem  chirurgisch-poliklinischen  Institut  der  Universität  Leipzig. 

Über  Nervenregeneration  nach  Extraetion  Ton  Nerven 

wegen  Trigeminnsnenralgie. 

Von 
Prof.  Dr.  O.  Perthes. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  IV,  V.) 

(Teflweifle  vorgetragen  in  der  cbirurg.  Section  der  Natarforscher-Yersammlang 

zu  Breslau  1904.) 

Als  Thiersch  im  Jahre  1889  seine  Methode  der  Nervenex- 
traction  an  Stelle  der  alten  Neurotomie  und  Nervenresection  empfahl, 
da  durfte  er  hoffen,  ein  Verfahren  gefunden  zu  haben,  das  dauernde 
Heilung  des  Gtesichtsschmerzes  garantierte.  Daß  diese  Hofifhung  sich 
nicht  f&r  alle  Fälle  verwirklicht  hat,  ist  bekannt  AUe  Autoren, 
welche  grOßere  Reihen  von  nach  Thiersch  operierten  Patienten 
einer  Nachkontrolle  unterwarfen,  mußten  einen  großen  Prozentsatz 
TOD  Becidiven  konstatieren.  So  erhielt  Friedrich^)  unter  den 
34  von  Thiersch  selbst  Operierten  von  17  Nachrichten  über  ihr 
späteres  Befinden:  6  Kranke  waren  frei  von  Secidiv,  2  gebessert, 
bei  6  war  die  Neuralgie  wieder  aufgetreten  und  in  3  Fällen  war 
der  Dauererfolg  zweifelhaft.  Anger  er  ^  sah  1896  unter  16  länger 
als  vier  Jahre  beobachteten  Patienten  6  Becidiva  Schaff  er')  fand 
1902  bei  der  Nachprüfung  der  Operationsergebnisse  der  Breslauer 
Klinik  noch  weniger  günstige  Resultate:   unter  8  Patienten,  bei 


1)  Friedrich,  Zur  cbriurgischen  Behandlung  der  Qesichteneuralgie  ein- 
lehlieBlich  der  Besection  und  Exstirpation  des  Ganglion  Qasseri.  Mittellungen 
tu  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.    Band  ni.  S.  340. 

2)  Angerer,  Über  die  Endresultate  von  Thierschs  Neurexäresen.  Ver- 
handlungen d.  XXV.  Chiurgenkongresses  1896  und  Arch.  £  klin.  Chinirgie  Bd.  53. 

3)  Schäffer,  Beitrag  zur  chiurgischen  Behandlung  der Trigeminusneuralgie. 
Inang.-Dissertation.  Breslau  1902. 


402  XXL  Pebthes 

welchen  rein  periphere  Operationen  vorgenommen  waren,  wai*  nor 
einer  recidivfrei;  unter  7,  bei  denen  der  zweite  bezw.  dritte  Ast 
an  der  Schädelbasis  extrahiert  war,  ebenfalls  nur  ein  einziger. 

Weniger  sicher  als  die  Tatsache  der  Rückkehr  der  Schmerzen 
in  einem  relativ  hohen  Prozentsatz  der  nach  Thiersch  operierten 
Fälle  ist  ihre  Ursache  gekannt  Als  ein  Beitrag  zu  ihrer  Aaf- 
klärang  soll  die  folgende  Mitteilung  zweier  Fälle  dienen,  in  denen 
nach  erfolgreicher  NeiTenextraction  Wiedereintritt  des  Gesichts- 
schmerzes beobachtet  und  als  ihre  Ursache  Regeneration  der 
Nerven  nachgewiesen  wurde. 

Wenn  man  nach  der  Uroache  des  Recidivs  der  Trigeminus- 
neuralgie  nach  Operationen  fragt,  dürfte  es  zweckmäßig  sein,  zwei 
Formen  der  Rückkehr  des  Schmerzes  zu  unterscheiden.  Die  eine 
betrifft  die  Fälle,  in  denen  die  Schmerzen  in  dem  Bereich  des  der 
Operation  unterzogenen  Nerven  auftreten  oder  dasselbe  doch  wenig- 
stens mit  beteiligen;  die  andere  jene  Fälle,  in  denen  unter  Ver- 
Schonung  des  alten  Gebietes  die  Schmerzen  in  dem  Bereiche  anderer 
benachbarter  Nervenstämme  empfunden  werden.  Nur  die  ersteren 
sollen  uns  im  folgenden  beschäftigen  —  denn  nur  sie  können  im 
strengen  Sinne  als  Recidive  bezeichnet  werden.  Es  ergibt  sich  nun 
besonders  auch  aus  den  Arbeiten  der  oben  zitierten  Autoren,  daß 
diese  Recidive  der  Trigeminusneuralgie  in  dem  Bereiche  von  Nerven, 
die  nach  Thiersch  herausgedreht  waren,  nicht  selten  sind.  Wie 
ist  das  zu  erklären? 

Es  kann  als  festgestellt  gelten,  daß  die  Recidive,  welche  nach 
einfacher  Neurotomie  oder  auch  nach  Resectjon  eines  Nerven- 
stückes beobachtet  wurden,  wenigstens  größtenteils  auf  Regeneration 
des  durchschnittenen  oder  resecierten  Nerven  beruhten.  Eine  Re- 
generation der  nach  Thiersch  herausgedrehten  Nerven  schien  aber 
zunächst  vollständig  ausgeschlossen  zu  sein.  Thiersch^)  selber 
begründete  seine  Methode  wie  folgt:  ,,Da  eine  möglichst  vollständige 
Entfernung  des  peripheren  Teiles  keinen  Schaden  bringt  und  da- 
durch jede  Möglichkeit  des  Einwachsens  neuer  Nerven  in 
die  alten  Bahnen  beseitigt  wird,  so  halte  ich  es  für  richtig, 
in  allen  Fällen  von  dem  peripheren  Ende  des  Nerven  soviel  auszu- 
drehen als  zu  bekommen  ist.*" 

Diese  Anschauung  des  Begründers  der  Nervenextraction  ist  auch 
dann  zunächst  noch  die  herrschende  geblieben,  als  Fälle  von  Beci- 


1)  Thiersch,  Über  Kervenextraction.  Yerhandl.  d.XVUI.  Kongr.  d.  deut- 
schen Gesellflch.  f.  Chirurgie  18S9.  Teil  I.  S.  44. 
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diven  nach  Tbierschs  Operation  bekannt  geworden  waren.  Fried- 
rieb und  Krause  zogen  daber  zu  ihrer  Erklärung  die  Möglichkeit 
der  Regeneration  der  extrahierten  Nerven  nicht  mit  in  Betracht, 
sondern  suchten  die  Ursache  ausschließlich  in  anderen  Umständen. 
Friedrich  hatte  böi  seiner  Nachkontrolle  der  von  Tbiersch  ope- 
rierten Fälle  folgendes  Ergebnis:  „Becidive  werden  in  allen  den 
Fällen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  beobachtet,  wo 

1.  entweder  bei  Ergriffensein  eines  Astes  nicht  alle  von  der 
Neuralgie  mit  ergriffenen  Seitenäste  extrahiert  waren, 

2.  oder  wo  bei  Ergriffensein  mehrerer  Äste  des  Trigeminus  nur 
einer  operativ  in  Angriff  genommen  wurde."  —  Das  Kecidiv  ist 
also  nach  Friedrich  zurückzuführen  auf  eine  nicht  genügend 
vollständige  Operation.  „Bei  scharf  auf  einen  Ast  beschränkten 
Neuralgien  garantiert  die  NeiTenextraction  auf  die  einfachste  und 
schonendste  Weise  das  Ausbleiben  eines  Becidivs,  vorausgesetzt, 
daß  alle  neuralgisch  verdächtigen  oder  ergriffenen  Bahnen  dieses 
Astes  mit  in  das  Extractionsgebiet  fallen."  —  Krause^)  macht  für 
das  Wiederauftreten  des  Gesichtsschmerzes  nach  Nervenextraction 
coUaterale  Bahnen  von  benachbarten  Nerven  oder  von  der  anderen 
Xörperhälfte  verantwortlich.  „Namentlich",  so  schreibt  Krause*), 
.schienen  mir  für  die  Deutung  derartiger  Rückfälle  die  Befunde 
Zanders^  von  großer  Wichtigkeit  Da  hiemach  dasselbe  Gebiet 
von  Fasern  mehrerer  verschiedener  Nerven  versorgt  werden  kann, 
so  ist  es  wohl  verständlich,  daß  z.  B.  eine  die  Neuralgie  veran- 
lassende periphere  Veränderung  zunächst  den  Hauptnerven  des  Teiles 
in  krankhafte  Beizung  versetzt,  und  wenn  dieser  ausgerottet  ist, 
kann  die  fortbestehende  Ursache  die  an  Zahl  geringeren  Fasern 
der  Hilfsnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  eine  Neuralgie  in 
diesem  hervorrufen," 

Zu  einer  wesentlich  anderen  Anschauung  mußte  die  Mitteilung 
Sarr^s')  f&hren,  welcher  eine  Eegeneration  des  2.  und  3.  Trige- 
3)inusastes  als  Ursache  der  Wiederkehr  der  Neuralgie  nach  wieder- 
holten peripheren  Nervenresectionen  und  nach  einer  partiellen 
Resection  des  Ganglion  Gasseri  nachweisen  konnte.  Denn  wenn 
auch  die  6  arr 6  sehe  Beobachtung  sich  nicht  eigentlich  auf  Nerven- 


1)  Krause,  Die  Neuralgie  des  Trigemious.   Leipzig  1896.    S.  140. 

2)  B.  Zaoder,  Anatomisches  Aber  Trigeminnsneuralgien.  Verein  für 
vissenachaftl.  Heilkunde  zu  Königsberg.  Biiznng  am  6.  Januar  1896. 

3)  Garr^,  Über  Nervenregeneration  nach  Ezstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  als  Ursache  recidivierender  Trigeminusneuralgie.  Verhandlungen  des 
2S.  Chirurgenkongresses  1899.    Teil  U.   8.  256. 
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extractionen  nach  T  hier  seh  s  Methode  bezieht,  so  erlaubt  sie  doch 
für  die  Aufklärung  der  auch  nach  dieser  Operation  auftretenden 
Recidive  bestimmte  Schlüsse,  welche  von  Garr6  selbst  gezogen 
worden  sind. 

Garr6s  sehr  bemerkenswerte  Beobachtung  wurde  bisher  noch 
nicht  bestätigt  Auch  ist  es  in  dem  6arr£  sehen  Falle  ünaufgekläil 
geblieben,  auf  welchem  Wege  der  Zusammenhang  zwischen  den 
regenerierten  Trigeminusästen  und  dem  Cerebrum  hergestellt  ist. 
Es  möge  dabei*  zur  Ergänzung  der  Garr6schen  Beobachtung  der 
folgende  Fall  dienen,  in  welchem  mehrere  periphere  Nervenextrac- 
tionen  im  Bereich  des  2.  und  3.  Trigeminusastes  vorgenommen  waren, 
in  welchem  Prof  Friedrich  die  intracranielle  Besection  des  2.  und 
3.  Astes  unter  gleichzeitiger  Entfernung  von  —  allerdings  kleinen  — 
Teilen  des  Ganglion  Gasseri  ausgeführt  hatte,  und  in  welchem  trotz- 
dem  die  Regeneration  des  2.  und  3.  Astes  6  V4  Jahre  später  bei  einer 
von  mir  vorgenommenen  Krön  lein  sehen  Operation  und  nach  weite- 
ren fünf  Monaten  wieder  bei  der  von  Geheimrat  Marchand  ausge- 
geführten  Sektion  konstatiert  worden  ist  Herr  Geheimrat  Marc  band 
hatte  nicht  nur  die  Güte,  das  mühsame  Herauspräparieren  der 
Nerven  selbst  zu  übernehmen,  sondern  hat  mir  auch  weiterhin  bei 
der  Bearbeitung  des  Falles  seine  weitgebende  Unterstützung  zuteil 
werden  lassen.    Ich  bin  ihm  dafür  ganz  besonderen  Dank  schuldig. 

Es  folge  hier  zunächst  die  Krankengeschichte.  Ihr. erster  Teil 
ist  bereits  1899  von  Prof  Friedrich  0  publiziert  und  ist  daher 
hier  wesentlich  gekürzt  nur  der  Vollständigkeit  halber  nochmals 
wiedergegebea 

I.  Am  24.  November  1892  wurde  der  55jährige  Tagelöhner  B.Urbach 
von  dem  damaligen  Direktor  des  Chirurg,  polikl.  Instituts,  Herrn  Geheimrat 
Benno  Schmidt,  nach  mehijährigem  Bestände  einer  Neuralgie  im  Laufe 
des  linken  Nervus  mandibularis,  einer  Extraction  dieses  Nerven  nach 
Sonnenburg-Lücke  unterzogen  und  am  11.  Dezember  1892  geheilt 
entlassen. 

IL  Am  5.  Januar  1894  wurde  wegen  erneut  aufgetretener  schwerster 
Neuralgie  der  3.  Ast  an  der  Schädelbasis  in  Angriff  genommen,  anscheinend 
nach  dem  Krönlein  sehen  Verfahren.  Die  Maxillaris  interna  wurde  dabei 
unterbunden,  der  8.  Ast  durchtrennt  und  ein  kurzes  Stfick  extrahiert;  es 
blieb  eine  Facialisparalyse  in  der  linken  Gesichtshälfte  zurück.  Nach 
1/2  Jahr  kehrte  das  Recidiv  in  gleicher  Ausdehnung  wieder.  Die  Schmerz- 
anfalle  waren  nach  Häufigkeit  und  Intensität  derartige,  daß  Patient  16  Wochen 


1)  Friedrich,  Krankengeschichten  und  Heilvorg^ge  nach  Besection  und 
Exstirpation  der  Ganglion  Gassen-Neuralgie.  Becidiv  nach  Ganglionexstir* 
patioD.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  52.    S.  360.   1899. 
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hindurch  deshalb  bettlägerig  wurde,  sich  dabei  ausschließlich  auf  die  gesunde 
Gesichtsseite  und  rechte  Körperseite  zu  legen  genötigt  war,  dabei  an  mehreren 
Stellen  Decubitus  bekam  und  wegen,  im  Anschluß  an  die  Operation  ein- 
getretener Kiefcrklemme,  ganz  besonders  aber  zufolge  der  durch  den  Kau- 
akt ausgelösten  heftigen  Schmerzanfälle  enorm  in  seiner  Ernährung  herabkam. 

Als  Patient  in  Professor  Friedrichs  Behandlung  kam,  fand  sich  hin- 
sichtlich des  Trigeminus  folgendes: 

Im  Verlaufe  des  Nervus  mandibularis  besteht  durchweg  Hypalgesie. 
Druck  am  Foramen  mentale  sowie  am  Foramen  infraorbitale  und  supra- 
orbitale löst  nicht  unmittelbar  Schmerzanfälle  aus.  Vielmehr  tut  dies  der 
Druck  auf  mehrere,  anscheinend  wechselnde,  doch  vom  Patienten  markierte 
Punkte;  zunächst  aber  sind  es  mimische  Veranlassungen,  welche  die  Schmerz- 
anfälle auslösen;  oder  dieselben  setzen  ohne  jegliche  nachweisbar  voraus- 
gegangene Ursache  ein.  Jeder  Anfall  hält  durchschnittlich! — 1*2  Minuten 
an,  ist  von  reichlichem  Tränenfluß,  von  Rötung  der  ganzen  oberen  Gesichts- 
partie begleitet  und  erstreckt  sich  anscheinend  genau  auf  das  Innervations- 
$rebiet  des  2.  und  3.  Astes;  insbesondere  klagt  Patient  auch  über  starken 
Schmerz  der  linksseitigen  Wangenschleimhaut  und  an  der  Seite  der  Nase. 

III.  Am  22.  Oktober  1897  nahm  Professor  Friedrich  die  Resektion 
des  Ganglion  Gasseri  nach  Krause  vor.  „Es  gelang  infolge  der  durch 
die  frühere  Maxillaris  interna-Unterbindung  bedingten  Verödung  der  Meningea 
media  überraschend  leicht,  den  Basisteil  des  Gehirns  bis  an  den  Sinus 
nach  vom  zu  lüften,  die  Foramina  ovale  und  rotundum  freizumachen,  ebenso 
die  Wurzeln  des  Ganglion  zu  Gesicht  zu  bringen,  das  Gehirn  mit  dazu 
umgebogenem  anatomischen  Spatel  auf  etwa  5  cm  zurückzuhalten,  den  3. 
ond  2.  Ast  des  Trigeminus  ganglionwärts  mit  gezähnter  Zange  auszureißen, 
Teile  der  unteren  äußeren  Hälfte  des  Ganglions  in  fünf  einzelnen  bis  linsen- 
;nx>ßen  Partikeln  zu  entfernen.  Der  Heilungsverlauf  war  günstig."  (Einzel- 
heiten siehe  1.  c.  365  und  366.)  Hinsichtlich  der  Ausfal\^erscheinungen 
am  Trigeminus  wurde  14  Tage  post  op.  folgendes  festgestellt:  „Das  Gebiet 
des  ersten  Astes  ist  ganz  frei  von  Störungen,  die  linke  Stirn,  fast  das 
^nze  obere  Augenlid  und  der  Bulbus  weisen  normale  Tastempfindung  auf, 
ebenso  ein  schmaler  Streifen  längs  des  Nasenrückens  nach  links  von  der 
Medianlinie.  Eine  bei  Prüfung  mit  Pinsel  hypästhetische  Zone  geht  längs 
des  Kieferrandes  auf  die  Vorderfläche  der  Ohrmuschel  über,  welche  nur 
am  Ohrläppchen  und  im  Helixteile  annähernd  normal  empfindet,  läuft  zur 
Seitenfläche  des  Schädels  bis  zum  Scheitelhöcker,  biegt  hier  im  spitzen 
Winkel  um  nach  dem  Orbitalrande  hin.  Die  hintere  Fläche  des  Ohres 
(X.  occipitalis  minor)  sowie  der  Gehörgang  (N.  auricularis  vagi)  empfindet 
normal  Auf  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Wange,  des  Zungengrundes, 
der  Zunge,  des  harten  und  teilweise  auch  des  weichen  Gaumens  läßt  sich 
die  Hjp-,  resp.  Anästhesie  entsprechend  dem  Ausbreitungsgebiete  des  2.  und 
.3.  Trigeminusastes,  mit  der  Medianlinie  ziemlich  scharf  abschneidend,  nach- 
weisen. Nadelstiche  werden  auf  der  Wange  außen  und  innen  im  Bereiche 
der  Anästhesie  sowie  über  dem  Planum  temporale  gar  nicht  an  den  anderen 
an-  and  hypästhetischen  Partien  des  Gesichts  nur  herabgesetzt  empfunden.^ 

Bei  erneuter  Kontrolle  Anfang  Mai  1899,  also  19  Monate  nach  Aus- 
führang  der  Operation,  ist  der  Kranke  dauernd  vollkommen  schmerzfrei 
gewesen. 
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IV.  Seit  Anfang  Dezember  1900  —  also  etwas  über  drei  Jahre  nach 
der  Resection  des  Ganglion  —  traten  wieder  erneute  Schmerzen  auf.  Am 
20.  März  1901  gab  der  Patient  an,  daß  der  Schmerz  fortwährend  vorhanden 
sei.  Er  beginne  unter  dem  linken  Auge,  ziehe  nach  der  Nase  herüber,  um 
an  der  Basis  der  Nase  zu  enden  oder  entlang  der  Nasolabialfnrche  zum 
Mundwinkel  zu  ziehen.  Eine  zweite  Schmerzbahn  zieht  nach  Angabe  des 
Patienten  dem  horizontalen  Teil  des  Unterkiefers  entlang.  Der  Patient  hat 
augenblicklich  das  Gefflhl,  „als  wolle  der  Schmerz  ihm  die  Wange  zer- 
schneiden, es  sei  ihm,  als  ob  der  Unterkiefer  in  jeder  Sekunde  in  tausend 
Splitter  gestoßen  wfirde  und  diese  im  Fleische  herumflögen  **.  Bei  Berührung 
der  linken  Wangenschleimhaut,  ebenso  beim  Lachen,  Sprechen,  Essen  usw. 
steigert  sich  der  Schmerz  zu  heftigen  Anfällen.  Bei  der  objektiven  Unter- 
suchung fand  sich  komplete  linksseitige  Facialislähmung,  links  klonische 
Zuckungen  im  Facialbereich,  besonders  um  den  Mund  herum  (Tic  convulsif). 
DieSensibilität  in  dem  Bereich  des  N.  trigeminus  überall  normal. 
Bei  der  Geschmacksprüfung  wurde  Sauer  und  Bitter  beiderseits  als  Salzig, 
Salzig  beiderseits  als  Bitter  wahrgenommen.  Am  20.  März  1901  wurde 
von  Prof.  Friedrich  der  in  narbiges  Gewebe  eingebettete  Nerv,  infraorbi- 
talis  sowie  der  Nerv,  mentalis,  welcher  vollkommen  ausgebildet  erscheint, 
nach  Thiersch  extrahiert  Am  23.  März  wurde  konstatiert,  daß  im  Bereich 
beider  Nerven  Berührungs-  und  Schmerzgefühl  beträchtlich  herabgesetzt 
waren.    Seit  der  Operation  waren  alle  Schmerzen  verschwunden. 

y.  Im  Frühjahr  1903,  zwei  Jahre  nach  der  letzten  Operation,  traten 
erneut  heftige  Schmerzen  auf.  Eine  bis  zum  Auftreten  einer  Dermatitis 
fortgesetzte  Bestrahlung  der  linken  Gesichtshälfte  mit  Röntgenstrahlen 
brachte  die  Schmerzen,  jedoch  für  nur  wenige  Wochen,  zum  Verschwinden. 
Dann  klagte  Patient  wieder  über  „furchtbare^  An&lle. 

Am  2.  Februar  1904  wurde  folgender  Befund  erhoben.  Es  besteht 
bei  dem  schlepht  genährten  Manne  ziemlich  beträchtliche  Alterskyphose. 
An  den  Lungen  ausgesprochenes  Emphysem.  Überall  trockene  bronchitische 
Rasselgeräusche.  Herzdämpfnng  nach  rechts  verbreitert,  Herztöne  rein. 
Pulsfrequenz  80,  nach  einigen  regelmäßigen  Pulsen  setzen  mehrere  Schläge 
aus.  Oberflächliche  Venen  am  Hals,  Thorax  und  Abdomen  erscheinen 
erweitert,  die  Lippen  meist  deutlich  cyanotisch.  Der  linke  Jochbogen 
scheint  zu  fehlen,  an  seiner  Stelle  eine  der  Unterlage  adhärente  Narbe, 
oberhalb  —  der  Kraus  eschen  Operation  entsprechend  —  eine  tiefe  Delle, 
in  welcher  man  die  Pulsation  des  Gerebrum  wahrnimmt  Im  Munde  fehlen 
sämtliche  Zähne  bis  auf  die  rechten  oberen  Molaren,  die  Alveolarfortsfttze 
können  nur  2  cm  voneinander  entfernt  werden.  Die  linksseitige  Facialis- 
lähmung ist  wie  bei  den  früheren  Befunden  vollkommen,  doch  bestehen 
nach  wie  vor  noch  klonische  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  oberhalb  des 
Mundes.  Bei  der  Sensibilitätsprüfung  erweist  sich  das  Gefühl  im  ganzen 
BereichedesTrigeminus  alsvoUkommen  wiederhergestellt  Leise 
Berührung  mit  einem  weichen  Pinsel  wird  überall  prompt  wahr- 
genommen. Ja,  es  besteht  sogar  in  einem  ausgedehnten  Bezirk,  welcher 
etwa  der  Verbreitung  des  2.  Trigeminusastes  (vergL  Schema  in  Krause. 
Die  Neuralgie  des  Trigeminus.  S.  57)  entspricht,  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie. Leise  Berührung  mit  dem  Pinsel  wird  hier  sofort  schmerzhaft 
empfunden.  —  Die    Schmerzen,   die   nach   Angabe   des   Kranken    dauernd 
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sich  fahlbar  machen,  zuweilen  aber  an  Intensität  zunehmen,  beginnen  am 
linken  Mundwinkel,  um  von  da  dem  Unterkiefer  entlang  nach  dem  Ohre 
zu  ziehen.  Die  Schmerzen  hindern  den  Patienten  am  Sprechen  und  am 
Schlafen.  Der  Genuß  kalter  und  harter  Speisen  steigert  die  Schmerzen 
sofort  zu  unerträglicher  Heftigkeit.  Der  Patient  lebt  nur  von  flüssiger 
Nahrung,  die  er  mit  einem  Teelöffel  vorsichtig  in  die  rechte  Mundhälfte 
bringt.  Die  ganze  linke  Wange,  vor  allem  der  linke  Mundwinkel,  ist  auf 
Druck  empfindlich,  die  typischen  „Druckpunkte^  jedoch  nicht  mehr  als  die 
ftbrigen  Stellen. 

Nach  diesem  Befunde  war  eine  Begeneration  des  N.  trigeminus  trotz 
partieller  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  wahrscheinlich.  Der  Fall  war 
also  dem  von  Garr6  mitgeteilten  analog.  Da  Garr^  in  seinem  Fall  die 
Regeneration  der  Äste  des  Trigeminus  nicht  von  den  Resten  des  Ganglion 
aas,  sondern  auf  dem  Wege  von  Kollateralen  wahrscheinlich  gemacht 
hatte,  da  andererseits  eine  Regeneration  im  Bereiche  der  Ganglion  selbst 
unwahrscheinlich  erschien,  so  ließ  ich  den  ursprünglichen  Plan,  das  Ganglion 
Gassen  zu  revidieren,  fallen  und  beschloß  die  Äste  des  Trigeminus  an  der 
Schädelbasis  aufzusuchen,  um  eventuell  den  in  Funktion  getretenen  „Kolla- 
teralen^*  nachspüren  zu  können. 

Es  wurde  zu  diesem  Zweck  am  5.  Februar  1904  zum  zweiten  Mal 
an  derselben  Stelle  die  Krönleinsche  Methode  in  Anwendung  gebracht, 
welche  jedoch  wegen  der  Yoroperation  und  mit  Rücksicht  auf  die  bereits 
bestehende  Facialislähmung  in  nicht  ganz  typischer  Weise  zur  Ausführung 
kam.  Der  bogenförmige  Schnitt,  welcher  den  halbrunden  Hautlappen  ab- 
grenzte, begann  neben  dem  äußeren  Ende  der  linken  Augbraue,  zog  bis 
unter  den  Jochbogen  herab  und  dicht  vor  dem  Kiefergelenk  wieder  bis 
zur  Höhe  des  Ausgangspunktes  herauf.  Nach  Hochschlagen  des  Lappens 
zeigte  es  sich,  daß  der  mittlere  Teil  des  Jochbogens  fehlte,  der  noch  vor- 
handene Rest  wurde  vorn  und  hinten  teils  mit  G i gl i scher  Säge,  teils  mit 
dem  Meißel  reseciert.  Der  noch  vorhandene  oder  regenerierte  Proc. 
coronoideus,  der  von  festen  Narbenmassen  umgeben  war,  wurde  abgemeißelt 
und  mit  samt  der  Sehne  des  M.  temporalis  entfernt.  Das  weitere  Vor- 
dringen in  die  Tiefe  war  durch  die  vorhandenen  Narbenmassen  teilweise 
behindert.  Nachdem  der  Proc.  pterygoideus  des  Keilbeins  sichtbar  ge- 
worden, zeigte  sich  ein  aus  der  Gegend  des  Foramen  ovale  nach  dem 
Unterkiefer  hinziehender  Nerv,  offenbar  der  Nerv,  abveolaris  Inf,  Der 
Nervenstamm,  aus  dem  dieser  Alveolaris  inf.  hervorging,  zeigte  sich  vor 
dem  Foramen  ovale  in  dichtes  Bindegewebe  eingebettet,  sodaß  die  Iso- 
lierung der  übrigen  von  ihm  abgehenden  einzelnen  Zweige,  insbesondere 
des  Nerv,  lingualis,  nicht  möglich  war,  doch  ließ  sich  erkennen,  daß  der 
in  Bindegewebe  eingehüllte  Hauptstamm  von  dem  Foramen  ovale  herkam. 
Das  Foramen  ovale  wurde  neben  demselben  mit  feiner  Sonde  sondiert 
Das  Bild  glich  dem,  welches  sich  bei  einer  Krönl einschen  Operation  unter 
unveränderten  Verhältnissen  darbietet  —  Es  wurde  darauf  die  Fissura 
orbitalis  inferior  freigelegt  Auch  hier  ließ  sich  ein  aus  der  Gegend  des 
Foramen  rotundum  nach  der  Fissura  orbitalis  inferior  hinüberziehender 
Nervenstamm  darstellen,  isolieren,  mit  der  Nervenzange  fassen  und  heraus- 
drehen. Der  in  ruhiger,  aber  nicht  tiefer  Narkose  befindliche  Patient 
stöhnte  bei  dem  Festklemmen  und  Anziehen  des  Nervenstammes  laut  auf. 
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Daranf  wurde  der  freigelegte  AlveolarU  inferior  gefaBt  und  herausgedreht, 
wobei  ein  ebensolches  SUhnen  die  Natur  des  Stammes  als  eines  sensiblen 
Nerven  demonstrierte. 

Es  ließ  sich  der  Nerv,  alveolaris  inferior  vollkommen  als  isolierter 
Nervenstamm  mit  seinen  Verästelungen  herausdrehen.  Das  centrale  Ende 
aber  riB  etna  I  cm  oberhalb  der  Zange  ab. 
sodaß  der  Nervus  lingaalis  nicht  mit  heraus- 
gedreht worden  ist.  Es  wurde  jedoch  als- 
dann das  gesamte  ans  dem  Fonunen  ovale 
heraustretende  Bindegewebsnervenbttndel  uooh 
einmal  mit  der  Zange  Thierschs  gefa.«st 
und  herausgedreht,  sodaB  man  sich  nachher 
davon  aberzeugen  konnte,  daB  der  durcli 
das  Foramen  ovale  gebildete  Kanal  voll- 
kommen seines  Inhaltes  beranbt  war.  — 
Das  extrahierte  StQck  des  2.  Astes  bezw.  Iii- 
fraorbitalis  ist  3  cm  lang,  der  Nerv  lOst  e'ich 
in  seinem  peripheren  Teile  in  zahlreiche 
Verzweigungen  anf.  Die  L&nge  des  extra- 
hierten Nerv,  alveolaris  inferior  mit  seinen 
Verästelungen  betrug  —  unmittelbar  nach 
der  Operation  nach  Entfalten  in  Wasser  ge- 
messen —  11  cm  (vergl.  Fig.  ]).  In  den 
beiden  in  Fig.  1  dargestellten  Nerve  na  tftmiuen 
wurden  markhaltige  Nervenfasern  von  Herrn 
Gph.-Rat  Marchand  nachgewiesen.  Zum 
Studinm  feinerer  Veränderungen  war  die  von 
mir  angewandte  Konserviernng  in  4  proz. 
Formalin  nicht  die  geeignete  gewesen.  — 
Die  Wundhöhle  wurde  locker  mit  Gaze  tam- 
poniert, die  Hautwunde  zum  größten  Teil 
genäht. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkosi> 
war  der  Patient  glücklich,  von  seinen 
Schmerzen  befreit  zu  sein.  Auch  in  den 
folgenden  Tagen  klagte  er  nur  Ober  ein 
spannendes  Gefühl  in  der  Wunde,  gab  aber 
bestimmt  an,  daB  die  alten  Schmerzen  ver- 
schwunden seien.  Auch  war  es  ihm  möglich, 
im  Gegensatz  zu  dem  Zustande  vor  der 
Operation,  ohne  Schmerzen  alle  Speisen  zu 
genießen.    Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Bei  der  am  20.  Februar  vorgenommenen  SensibilitatsprOfnng  fand  sich 
nirgends  vollkommene  Anästhesie,  dagegen  erwies  sich  im  Bereiche  der 
linken  Gesichtshälfte  die  Umgebung  des  Mundes  sowie  Ober-  und  Unter- 
lippe —  also  das  vor  der  Operation  hyperflsthetische  Gebiet  —  sehr  stark 
hypästhetisch  und  hypalgisch.  Die  Zunge  zeigte  ungestörte  Sensi- 
bilität, dagegen  erwies  sich  auch  die  Schleimhaut  der  Ober-  und  Unter- 
lippe  entsprechend   der  äußeren  Ausbreitang   der  Sensibilit&tsBtftruDg   als 


Fig.  1. 
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hypftsthetisch  and  hypalgisch.  Auch  im  Bereiche  des  U-förmigen,  durch 
die  Operation  gebildeten  Hantlappens  war  die  Sensibilität  sehr  herabgesetzt. 
Am  5.  Juli  1904,  fünf  Monate  nach  der  letzten  Operation,  wurde 
der  Patient  moribund  in  das  poliklinische  Institut  gebracht,  doch  konnte 
er  noch  angeben,  daß  seit  4 — 5  Wochen  die  Beine  geschwollen  seien.  In 
den  letzten  Wochen  seien  auch  wieder  Schmerzen  von  der  alten  Art  auf- 
getreten,  doch  seien  diese  nicht  sehr  heftig  und  erträglich.  —  Wir  fanden 
bei  dem  Patienten  hochgradige  Dyspnoe  und  Cyanose,  reichlichen  Ascites, 
hochgradiges  ödem  der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchbaut.  Die 
Extremitäten  fühlten  sich  kalt  an.  Der  Puls  war  klein  und  unregel- 
mäßig, oft  aussetzend.  Eine  genügende  Sensibilitätsprüfung  war  bei  dem 
schlechten  Allgemeinzustande  nicht  mehr  möglich.  Immerhin  ergab  sich 
deutlich,  daß  der  Patient  bei  leiser  Berührung  der  linken  Gesichtshälfte 
in  dem  Bereiche  des  zweiten  Trigeminnsastes  zusammenzuckte.  Hinsicht- 
lich der  Sensibilität,  im  Bereiche  des  8.  Astes  waren  die  Angaben  wider- 
sprechend.    Am  folgenden  Tage  erfolgte  der  Exitus. 

Das  Protokoll  über  die  von  Herrn  Geh.-R  Marchand  am  7.  Juli  1904 
gemachte  Sektion  lautet: 

Anatomische  Diagnose:  Resectio  Ganglii  Gasseri  sinistri 
sanata.  Regeneratio  partialis  rami  II  et  III.  Degeneratio  nervi  lingnalis 
sinistri;  Regeneratio  incompleta  nervi  infraorbitalis  et  nervi  alveolaris 
sinistri.  Resectio  ossis  zygomatici  et  processus  coronarii  et  partis  anguli 
mandibalae  sinistrae.  Empyema  chronicum  antri  Highmori.  Rhinitis 
chronica.  Emphysema  pulmonum  mediocre.  Dilatatio  et  hypertrophia  ven- 
triculi  dextri  cordis.  Dilatatio  atrii  dextri  et  venarum  jugularium.  In- 
snfficientia  valvulae  tricuspidalis.  Induratio  nigra  apicis  pulmonis  utriusque. 
Vomica  apicis  pulmonis  sinistri.    Ascites. 

Leiche  eines  älteren  Mannes  in  schlechtem  Ernährungszustande.  Beide 
enteren  Extremitäten,  das  Scrotum  und  der  Penis  stark  ödementös,  ebenso 
anch  beide  Haudrücken.     Das  Abdomen  ziemlich  stark  gewölbt 

Gesicht  asymmetrisch.  Linke  Hälfte  stark  verschmälert,  indem  sich 
in  der  linken  Wangengegend  eine  tiefe  Einscnkung  befindet  von  ca.  6  cm 
Höhe,  B  cm  Breite,  die  sich  nach  aufwärts  noch  in  die  Schläfengegend 
erstreckt.  Das  Jochbein  ist  hier  defekt,  ebenso  der  Coronarfortsatz  des 
Unterkiefers.  Die  Einsenkung  beginnt  unmittelbar  hinter  dem  Orbitalrand 
and  reicht  nach  hinten  bis  2  cm  vor  den  inneren  Gehörgang.  Man  sieht 
hier  eine  ausgedehnte  Narbe,  die  bogenförmig  ungefähr  dem  hinteren  Rande 
der  Einsenkung  folgt.  Eine  undeutliche  Fortsetzung  dieser  Narbe  läßt 
«ich  nach  vorne  verfolgen.  Die  Haut  zeigt  hier  überhaupt  unebene  Be- 
schaffenheit, bräunliche  Pigmentierung,  verschiedene  kleinere  Narben.  Eine 
Anzahl  Narben  findet  sich  weiter  nach  vorn,  eine  grössere  unter  der  linken 
Orbita,  mehrere  kleinere  an  der  linken  Backe  und  der  Umgebung  des 
linken  Mundwinkels.    Linke  Nasolabialfurche  vollständig  verstrichen. 

Schädeldach  mit  der  Dura  vollständig  fest  verwachsen,  von  länglich- 
ovaler Form.  In  der  Gegend  der  großen  Fontanelle  ein  etwa  einmarkstück- 
fO'oßer  Schaltknochen  mit  zackigen  Rändern.  Nähte  überall  deutlich  sicht- 
bar. Dura  mater  an  der  Innenfläche  glatt  und  glänzend,  läßt  sich  noch 
vom  Schädeldach  ablösen,  das  von  gewöhnlicher  Dicke  und  ohne  Yerändc- 
mngen  an  der  Innenfläche  ist. 
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Oberfläche  des  Großhirns  beiderseits  wenig  blatreich,  Pia  mater  flberall 
zart,  durchsichtig  und  ziemlich  stark  mit  Feuchtigkeit  durchtränkt  An 
der  Spitze  des  linken  Schläfenlappens  einige  oberflächliche  Adhäsionen  an 
der  Dura.  In  der  Nähe  der  Spitze  an  der  Außenseite  im  Bereich  der 
2.  und  3.  Schläfenwindnng  zwei  nicht  sehr  tiefgreifende  Defekte  von 
leicht  gelblicher  Farbe. 

Bei  Ablösung  der  Dura  aus  der  mittleren  Schädelgrube  zeigt  sich 
links  eine  mehr  feste  Verbindung  von  etwas  schwieliger  Beschaffenheit, 
Bei  Ablösung  der  Dura  vom  Ganglion  Gasseri  dieser  Seite  ist  ebenfalls 
die  Verbindung  beider  etwas  inniger  als  rechts,  doch  läßt  sich  im  ganzen 
das  Ganglion  in  seiner  Form  mit  seinen  drei  Asten  gut  frei  legen,  wobei 
der  erste  Ast  anscheinend  unverändert  erscheint,  der  zweite  ebenfalls  einen 
umfangreichen  weißlichen  Strang  bildet  wie  rechts,  nur  daß  er  von  etwas 
schwieliger  Beschaffenheit  erscheint,  so  daß  nicht  genau  zu  erkennen  ist, 
wieviel  auf  Nervensubstanz  zu  rechnen  ist  Am  wenigsten  deutlich  ist 
der  dritte  Ast,  an  dessen  Stelle  sich  nur  eine  derbe  schwielige  Masse 
findet,  die  mit  dem  Ganglion  zusammenhängt,  ohne  sich  deutlich  abgrenzen 
zu  lassen.  Das  Ganglion  selbst  zeigt  im  ganzen  ähnliche  Konfiguration 
wie  rechts,  doch  ist  es  in  seiner  unteren  Hälfte  etwas  stärker  zusammen- 
gesunken, lockerer,  die  halbmondförmige  Form  ist  nicht  deutlich.  Die 
Nervenstränge,  die  dem  2.  und  3.  Ast  entsprechen,  sind  lockerer  und 
anscheinend  weniger  zahlreich  als  rechts,  verlieren  sich  nach  abwärts  in 
dem  narbigen  Gewebe.  Der  Stamm  des  Trigeminus  zeigt  links  nur  eine 
geringe  Verschmälerung  seiner  äußeren  Hälfte  im  Verhältnis  zu  rechts. 

Das  Großhirn  wurde  zunächst  vom  Hirnstamm  abgetrennt,  sodann  das 
Gerebellum  mit  dem  oberen  Teil  des  Halsmarkcs  nach  Durchschneidung 
beider  Trigeminusstämme  dicht  am  Pons  herausgelöst 

Die  Präparation  der  Äste  des  Trigeminus  wird,  soweit  es  ging, 
noch  in  situ  vorgenommen;  nach  Ablösung  der  Weichteile  der  linken  Ge- 
sichtshälfte der  Infraorbit alkanal  eröffnet  Darin  verläuft  ein  weißlicher 
Strang,  der  ungefähr  den  Umfang  der  normalen  Infraorbitalis  besitzt^ 
aber  zum  grossen  Teil  aus  der  weißlichen  verdickten  Bindegewebsscheide 
besteht  Nach  Durchschneidung  derselben  in  der  Längsrichtung  kommt 
darin  ein  blasses,  etwas  durchscheinendes  Gewebe  zum  Vorschein  (in  dem 
sich  mikroskopisch  feine  Nervenbündel  nachweisen  lassen,  die  grössten- 
teils aus  feinen  Fasern  bestehen,  in  denen  einzelne  kleine  Myelintröpfchen 
in  Reihen  angeordnet  wird),  an  der  Austrittsstelle  des  Nerven  ist  in  dem 
sehr  derben,  schwieligen  Narbengewebe  nichts  von  Nervenfasern  zu  erkennen. 

Zur  weiteren  Untersuchung  wird  die  Schädelbasis  mit  dem  Pharynx 
und  der  Zunge  und  einem  Teil  des  Gaumens  herausgelöst,  wobei  im  rechten 
Antrum  Highmori  eine  Ansammlung  dicker  gelber,  schmieriger  Massen 
zum  Vorschein  kommt  Die  Schleimhaut  des  Antrum  sowie  des  rechten 
Nasenganges,  besonders  der  unteren  Muschel,  ist  stark  geschwollen,  schmutzig- 
bräunlichrot 

Der  N.  lingualis  ist  als  etwas  gelblicher  Strang  ungefähr  von  nor- 
maler Stärke  bis  in  seine  Ausläufer  zu  verfolgen.  (Mikroskopisch:  Fasern 
dünn,  durchweg  mit  dicht  gedrängten  kleinen  fettähnlichen  Tröpfchen,  die 
meist  in  kleinen  Häufchen  liegen,  gefüllt;  von  gut  erhaltenen  markhaltigen 
Fasern  ist  nichts  erkennbar.) 
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Der  N.  alveolaris  ist  an  der  gewöhnlichen  Abgangsstelle  vom  Nervus 
mandibularis  nicht  aufzufinden;  vom  N.  lingnalis  geht  ein  (bindegewebiger) 
Strang  ab,  der  sich  nach  der  Gegend  des  For.  alveolare  zu  verfolgen  läßt. 
Der  Unterkiefer,  der  dicht  dahinter  mit  einer  einw&rts  gebogenen  Enochen- 
kante  endet,  wird  in  der  Mitte  durchsägt;  in  dem  durch  Aufmeißeln  er- 
öffneten Kanal  kommt  ein  dicker  weißlicher  Strang  zum  Vorschein,  der 
der  Hauptsache  nach  aus  der  Bindegewebsscheide  besteht;  darin  ein  fein- 
faseriges Gewebe  eingebettet,  dünne  Nervenstränge,  die  zum  Teil  breite 
markhaltige  Fasern  von  normalem  Aussehen,  größtenteils  sehr  feine  mark- 
haltige  Fasern  enthalten.  Vom  N.  mentalis  ist  keine  Spur  aufzufinden. 
Der  Stamm  des  N.  mandibularis  wird  nach  Entfernung  des  Enochen- 
randes,  der  den  narbig  verschlossenen  Defekt  an  dem  unteren  Teil  der 
erwähnten  Einsenkung  der  Schläfengegend  begrenzt,  aus  dem  umgebenden 
schwieligen  Gewebe  bis  dicht  an  die  Schädelbasis  verfolgt;  er  ist  hier 
ziemlich  dünn,  etwas  gelblich,  scheint  nur  wenig  Nervensubstanz  zu  ent- 
halten. Etwas  weiter  unterhalb  geht  der  dem  3.  Ast  entsprechende  Strang 
io  eine  dickere  schwielige  Masse  über,  in  der  sich  Nervensubstanz  nicht 
erkennen  läßt.  Bei  weiterer  Präparation  und  Spaltung  der  dicken  Binde- 
gewebsscheide kommt  in  dem  unterhalb  der  schwieligen  Masse  gelegenen 
Teil  des  Nerven  (der  bereits  dem  N.  lingualis  entsprechen  würde)  ein  dünner 
weißlicher  Nervenstrang  zum  Vorschein.  Im  weiteren  Verlauf  nimmt  der 
Nerv  deutlich  an  Dicke  zu. 

Nach  längerer  Eonservierung  in  schwachem  Formol  werden  einzelne 
Teile  der  Nerven  nochmals  an  Zupf-Präparaten  untersucht.  Im  N.  infra- 
orbitalis  gelang  es  nicht  mehr,  deutliche  Nervenfasern  nachzuweisen,  während 
der  2.  Ast  innerhalb  der  Schädelhöhle  aus  gut  erhaltenen  regelmäßig,  an- 
geordneten dicken  Nervenfasern  besteht  (ebenso  wie  der  1.  Ast).  Im  oberen 
Teil  des  N.  mandibularis  und  N.  lingualis  fanden  sich  nur  feine  Fasern, 
mit  größtenteils  stark  zerklüfteten  dünnen  Markscheiden  und  Häufchen 
kleiner  fettähnlicher  Tröpfchen,  .dazwischen  reichlich  Bindegewebsfibrillen. 
Im  unteren  Teil  des  N.  lingualis  sind  die  Fasern  reichlicher,  aber  eben- 
falls größtenteils  mit  feinkörnig  zerfallenen  Markscheiden  versehen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  Ganglion  heraus- 
präpariert und  zwar  mit  dem  nachstgelegenen  Abschnitten  der  Wurzeln 
and  der  Äste.  Der  im  mikroskopischen  Präparat  (Fig.  2,  Tafel)  mit 
enthaltene  Anteil  des  1.  und  des  2.  Astes  hat  je  10  mm,  der  des 
3.  Astes  7  mm  Länge.  Diese  Abschnitte  reichten  am  2.  bezw.  8.  Ast 
bis  weit  in  das  Foramen  rotundum  bezw.  ovale  hinein.  Das  Präparat 
wurde  nach  geeigneter  Eonservierung  und  Gelloidin-Einbettung  von  Herrn 
Geheimrat  Marchand  zur  weiteren  Untersuchung  mir  gütigst  über- 
lassen. Es  wurde  alsdann  in  Serienschnitte  zerlegt  und  diese  mittelst 
der  Weigertschen  Methode  der  Markscheidenfärbung  gefärbt.  Schon  mit 
bloßem  Auge  und  bei  Lupenvergrößerung  erkennt  man  die  Bündel  mark- 
haltiger  Nervenfasern  sowohl  in  den  Wurzeln  wie  in  allen  drei  Ästen 
(Fig.  2,  Tafel).  Zwischen  Wurzeln  und  Ästen  liegt  halbkreisförmig  ange- 
ordnet eine  breite  Zone  von  Ganglienzellen  —  das  eigentliche  Ganglion. 
In  der  ganzen  Anordnung  gleicht  also  das  Ganglion  einem  normalen. 
Die  feinere  Struktur  weist  aber,  wie  sich  beim  Vergleich  mit  Schnitten  von 
einem  normalen  Ganglion  (Fig.  1,  Tafel)  und  auch  bei  dem  Vergleich  der 
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drei  Äste  untereinander  zeigt,  bemerkenswerte  abnorme  Befunde  auf. 
Die  Nervenfaserbündel,  die  im  1.  Aste  nebeneinander  in  gleichem  Sinne 
im  großen  und  ganzen  parallel  der  Axe  des  Nervenstammes  hin- 
ziehen, haben  im  2.  und  3.  Aste  einen  weit  unregelmäßigeren 
Verlauf.  Stellenweise  durcbflechten  sie  sich  so,  daß  ein  Bild  entsteht, 
wie  man  es  an  Schnitten  von  Amputationsneuromen  zu  sehen  gewohnt 
ist  (Fig.  4).  Die  einzelnen  Nervenfaserbündel  sind  sowohl  im  2.  wie  im 
3.  Aste  wesentlich  dünner  als  im  ersten  und  als  im  normalen  Ganglion 
(Fig.  3 — 5,  Tafel).  Das  Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Bündeln 
ist  besonders  im  3.  Aste  viel  reichlicher  als  im  1.  Aste.  —  Die  Be- 
urteilung des  Verhaltens  des  Nervenmarkes  in  den  einzelnen  Nervenfasern 
ist  dadurch  erschwert,  daß  das  lange  Verweilen  des  Präparates  in  Formalin- 
lösung  das  Nervenmark  verändert  hat.  Trotzdem  ist  sehr  deutlich,  daß 
im  2.  und  3.  Aste  das  Nervenmark  zum  Teil  geschwunden  ist. 
Während  das  Nervenmark  in  den  Fasern  des  1.  Astes  die  Axenzylinder 
im  allgemeinen  kontinuierlich  begleitet,  allerdings  zahlreiche,  zuweilen  un- 
regelmäßige Varikositäten  der  Nervenfaser  bedingend,  ist  es  in  den  Mark- 
scheiden im  2.  und  3.  Aste  nur  in  einzelnen  KOrnern  und  Klumpen  vor- 
handen. Die  Färbung  der  Xerven&serbündel  ist  im  ganzen  daher  im 
2.  und  3.  Aste  eine  blaßgraue,  die  sich  deutlich  von  der  tiefschwarzen 
Färbung  der  Nervenbündel  im  1.  Aste  unterscheidet  (Fig.  3—5,  TafelV 
Es  ist  daraus  zu  schließen,  daß  die  im  2.  und  3.  Aste  verlaufenden  Fasern 
degeneriert  sind.  —  Auch  das  Gebiet  des  Ganglion  selbst  zeigt 
wesentliche  abnorme  Befunde.  Die  zierliche  Regelmäßigkeit,  mit  welcher 
die  einzelnen  Nervenstämmchen  ihre  Wurzeln  aus  dem  normalen  Ganglion 
sammeln  (Fig.  1,  Tafel),  ist  an  dem  operierten  Ganglion  nicht  zu  erkennen. 
Die  ganze  Zone  der  Ganglienzellen  ist,  wie  man  bei  stärkerer  Vergrößerung 
sieht,  schmäler:  vor  allem  aber  fällt  beim  Vergleich  mit  dem  normalen 
Ganglion  auf,  daß  in  der  äußeren  Hälfte  des  Ganglion,  welche  also  dem 
2.  und  3.  Aste  entspricht,  breite  Bindegewebsbündel  in  die  Zone  der 
Ganglienzellen  —  diese  gleichsam  auseinandersprengend  —  einstrahlen, 
während  im  normalen  Ganglion  der  Ganglienzellenkranz  ein  ganz  ununter- 
brochener ist.  Während  ferner  in  dem  normalen  Ganglion  eine  Ganglien- 
zelle dicht  neben  der  anderen  liegt  und  diese  Anordnung  mit  den  darin 
entstehenden  und  daraus  sich  sammelnden  Nervenfasern  auf  den  ersten 
Blick  den  Eindruck  großer  Regelmäßigkeit  macht,  ist  das  bei  dem  operierten 
Ganglion  nicht  der  Fall.  Die  Ganglienzellen  liegen  weit  weniger  dicht 
an  einander  und  ihre  Anordnung  erscheint  viel  unregelmäßiger.  Daß  die 
Ganglienzellen  selbst  kleiner,  geschrumpft  aussehen,  erkläre  ich  mir  als 
eine  Folge  der  Formalinwirkung.  —  An  den  Wurzeln  des  Ganglion  sind  in 
die  Augen   fallende  Unterschiede   gegenüber  der  Norm  nicht  zu  erkennen. 

Fassen  wir  das  Wesentliche  der  vorstehenden  Krankengeschichte 
zusammen:  Die  Neuralgie  unseres  Patienten  betraf  im  Beginne  des 
Leidens  nur  den  dritten,  später  den  zweiten  und  den  dritten,  nie- 
mals den  ersten  Ast  des  linken  Nervus  trigeminus.  Im  Jahre  1S92 
wurde  von  Herrn  Geheimrat  Benno  Schmidt  die  Extraktion  des 
nerv,  alveol.  inf.  nach  Sonnenburg-Lücke,  im  Jahre   1893  von 
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demselben  Operateur  die  Resektion  des  3.  Astes  am  Foramen  ovale 
nach  Krönlein  vorgenommen.  Im  Jahre  1897  resecierte  Prof. 
Friedrich  intracraniell  den  zweiten  und  dritten  Ast  zusammen 
mit  Teilen  des  unteren  äußeren  Abschnittes  des  Ganglion  Gasseri, 
doch  wurde  auch  von  Friedrich  selbst  im  Jahre  1901  wegen  des 
eiDgetretenen  Recidivs  der  N.  infraorbitalis  und  der  N.  mentalis 
einer  Extraktion  unterworfen,  „wobei  der  N.  mentalis  vollkommen 
aasgebildet  erschien".  Nach  weiteren  2  Jahren  fand  ich  bei  der 
—  zum  zweiten  Male  bei  demselben  Patienten  —  vorgenommenen 
Kronlein  sehen  Operation  den  zweiten  und  dritten  Ast  an  ihren 
Allstrittstellen  an  der  Schädelbasis  wohlerhalten.  Die  extrahierten 
Nervenstämme  sind  auf  Fig.  1  dargestellt  Das  extrahierte  Stück 
des  N.  infi*amaxillaris  weist  11  cm,  das  des  N.  infraorbitalis  3  cm 
Länge  auf.  In  beiden  Stacken  wurden  markhaltige  Nervenfasern 
nachgewiesen.  Zu  dem  Schluße,  das  diese  durch  Regeneration 
entstanden  sind,  führt  nicht  nur  die  Rücksicht  auf  die  yoraufge- 
gangenen  Nervenextraktionen,  sondern  auch  die  Würdigung  der  vor 
6V2  Jahren  vorgenommene  intracranielle  Durchtrennung  des  2.  und  3. 
Astes.  Diese  mußte  eine  Degeneration  der  peripheren  Abschnitte  des 
ganzen  zweiten  und  dritten  Astes  hervorgerufen  haben  —  ist  doch  die 
Degeneration  ein  Vorgang,  der  mit  aller  Gesetzmässigkeit  eintritt  und 
im  Verlauf  von  zwei  Monaten  zum  Schwund  des  gesamten  Markes  in 
den  markhaltigen  Fasern  fuhrt  Die  markhaltigen  Fasern,  die  sich  in 
den  bei  der  letzten  Operation  extrahierten  Nerven  fanden,  dürfen  also 
mit  Sicherheit  als  regenerierte  angesprochen  werden. 

Fünf  Monate  nach  dieser  letzten  Operation  starb  der  Patient 
infolge  schwerer  Kreislaufstörungen,  die  auf  Emphysem  der  Lunge 
und  Insutäcienz  der  Tricuspidalklappe  zurückzuführen  waren.  Die 
anatomische  Präparation  von  Herrn  Geheimrat  Marchand  ergab 
die  Form  der  7  Jahre  zuvor  operativ  in  Angriff  genommenen 
GangL  Gasseri  ähnlich  der  des  normalen  auf  der  anderen  Seite. 
Es  fanden  sich  ferner  Stränge,  die  in  ihrer  Form  und  ihrem  intra- 
craniellen  wie  extracraniellen  Verlauf  den  Ästen  des  Trigeminus 
glichen  (Figur  2  0).  Es  wurde  der  Nerv,  infraorbitalis,  der  Nei^\ 
lingualis  und  im  Bereich  des  Unterkieferkanals  der  Alveolaris  inferior 
herauspräpariert.  Doch  zeigte  die  genauere,  besonders  mikroskopi- 
sche, Untersuchung,  daß  keiner  dieser  3  Nerven  die  normale  Be- 
^»chaffenheit  hatte,  der  größte  Teil  der  Stränge  bestand  vielmehr 


1)  Die  Photographie  wurde   mir  von   Herrn   Geheimrat  Marchand  zur 
PubUkation  gütigst  überlassen. 
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aus  Bindegewebe,  doch  gelang  io  jedem  der  drei  geoannten  Ner^'en 
der  Nachweis  von  Nervenfasern.  —  Die  mikroskopische  üntersa- 


tg  =  Nerv,  trigemlnna. 
I,  11,  Hl  =  «rater,  Ewelt 
g  =  ilanttlion 


1  =  N.  infraorbltalia  (gTSBKDUlU  Rinde- 

gewcbiatruiBj. 
m    =    N,    muiiUbnlttris,    in    achni*liees 

Narbeiuewaba  elanMtMt. 
1   =  N.  liDgaalia. 
■  =  N.  ■IvMlaiiH. 


chuiig  des  Ganglion  ergab  zwai-  gewiße  Veränderungen  gegenttber 
der  Norm  (s.  o.),  doch  zeigte  sich  das  Ganglion  in  einer  finst  aber- 
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raschenden  Ausdehnung  erhalten.  Dieser  Befand  kann  nur  dadurch 
erklärt  werden,  daß  von  Friedrich  in  dem  Bestreben,  den  ersten 
Ast  und  die  entsprechenden  Teile  des  Ganglion  zu  erhalten,  auch 
von  den  äußeren  Abschnitten  desselben  nur  relativ  kleine  Teile 
resecieit  worden  sind.  Doch  zeigt  die  feinere  Struktur  des  Gan- 
glion bemerkenswerte  Abweichungen  von  der  Norm.  Wichtiger  als 
der  Befund  am  Ganglion  selbst  ist  für  unsere  Frage  die  Unter- 
suchung der  Äste,  die  davon  abgehen.  Es  findet  sich  nicht  nur  der 
nicht  operierte  erste  Ast,  sondern  auch  der  zweite  und  dritte  mit 
zahlreichen,  allerdings  nicht  regelmässig  verlaufenden  Nervenbündeln 
vor  (Fg.  2—5  Tafel  IV,  V.)  Der  zweite  und  dritte  Ast  waren  von 
Friedrich  mit  gezähnter  Zange  sicher  gefaßt  und  ausgerissen 
worden;  was  von  Nerven  aus  dem  Ganglion  in  diese  Äste  übertre- 
tend im  Präparate  zu  sehen  ist,  das  müssen  regenerierte  Fasern 
sein.  Die  Nervenbündel  sind  allerdings  dünner  und  weniger  zahl- 
reich als  im  ersten  Aste,  auch  befanden  sie  sich,  wie  das  Präparat 
zeigte,  bei  dem  Tode  des  Patienten  in  degeneriertem  Zustande  — 
daher  die  blaße  Färbung  des  dritten  Astes  gegenüber  dem  ersten 
mit  dem  normalen  Markgehalt  seiner  Fasern  (Figur  2—5, 
Tafel  IV,  V.)  Diese  Degeneration  ist  eine  notwendige  Folge  der  fünf 
Monate  zuvor  von  mir  vorgenommenen  Durchtrennung  und  Extrac- 
tion des  2.  und  3.  Astes  an  der  Schädelbasis,  kann  aber  an  der 
Tatsache  nicht  irre  machen,  daß  die  im  2.  und  3.  Ast  bei  dem  Ab- 
gange vom  Ganglion  vorhandenen  Nervenfasern  sich  nach  der 
von  Friedrich  vor  7  Jahren  vorgenommenen  intracraniellen 
Resection  regeneriert  haben. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ist  auch  der  Weg,  auf 
dem  diese  Begeneration  erfolgt  ist,  sichergestellt.  In  dem 
mikroskopischen  Präparat  (Figur  2,  4,  5,  Tafell  V,  V)  konnten  Nerven- 
faserbfindel  in  dem  Bereiche  des  2.  bezw.  3.  Astes  nachgewiesen 
werden,  welcher  im  Foramen  rotundum  bezw.  ovale  gelegen  hatte, 
während  auf  der  anderen  Seite  extracranielle  Nervenbündel  bis  an 
diese  Foramina  heran  nachgewiesen  worden  waren.  Es  muß  somit 
die  Bahn  der  alten  Nervenstämme  den  Weg  bezeichnet 
haben,  auf  dem  die  Regeneration  erfolgt  ist  Die  interessante  Frage, 
welche  jetzt  die  Neurologie  bewegt,  ob  die  Fasern  bei  der  Regene- 
ration von  der  Ganglienzelle  aus  ausgewachsen  oder  in  anderer 
Weise  „autogenetisch**  entstanden  sind,  kann  dadurch  nicht  ent- 
schieden werden  Es  muß  uns  die  Feststellung  genügen,  daß  die 
regenerierten  Nervenfasern  mit  dem  Ganglion  zusammenhängen  und 
in  der  Bahn  der  alten  Nerven  verlaufen.   Von  anderen  Nerven,  die 
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mit  dem  Trigeminus  anastomosieren,  durch  Einwachsen  von  „Kolla- 
teralen^  sind  diese  Nervenfasern  nicht  entstanden. 

Mit  den  anatomischen  Befanden  in  unserem  Falle  stimmen  auch 
die  Ergebnisse  der  klinischen  Beobachtung: 

Die  Neuralgie  wurde  durch  jede  der  fünf  bei  dem  Patienten 
ausgeführten  Operationen  beseitigt,  kehrte  aber  nach  jeder  dei*selben 
nach  einem  kürzeren  oder  längeren  Zeitraum  wieder.  Die  längste 
schmerzfi'eie  Zeit  —  3  V4  Jahre  —  folgte  auf  die  partielle  Resektion  des 
Ganglion  GasserL  Nach  der  letzten  Krön  lein  sehen  Operation,  die 
der  Patient  nur  5  Monate  überlebte,  kam  es  nur  zu  den  ersten  An- 
deutungen eines  Recidivs. 

Während  über  den  Ausfall  der  sensiblen  Funktion  nach  den 
ersten  beiden  Operationen  Notizen  leider  nicht  mehr  vorliegen,  wurde 
vor  und  nach  den  drei  späteren  von  Friedrich  und  von  mir  aus- 
geführten Operationen  eine  genaue  Sensibilitäteprüfung  auch  von 
neurologischer  Seite  durch  Herrn  Prof.  Kost  er  vorgenommen.  Dabei 
ergab  sich  unmittelbar  nach  der  partiellen  Resektion  des  Ganglion 
Gasseri  (Operation  III,  1897)  dem  Bereiche  des  2.  und  3.  Trige- 
minusastes  entsprechend  sehr  stark  herabgesetztes  Gefühlsvermögen. 
Teile  der  Außen-  und  Innenfläche  der  Wange,  sowie  das  Planum 
temporale  waren  sogar  vollständig  anästhetisch.  Vier  Jahre  später, 
nach  dem  Eintritt  des  Recidivs  der  Neuralgie,  war  auch 
die  Sensibilität  so  vollkommen  wiederhergestellt,  daß 
Eöster  1901  nirgends  Sensibilitätsstörungen  nachweisen 
konnte.  Die  von  Friedrich  ausgeführte  periphere  Operation 
(Operation  IV,  1901)  am  Infraorbitalis  und  Mentalis  brachte  von 
neuem,  eine  sehr  beträchtliche  Herabsetzung  des  Berührungs-  und 
Schmerzgefühls  zustande,  die  aber  wieder  verschwunden  war,  als 
Patient  mit  erneutem  Recidiv  1903  in  meine  Behandlung  überging. 
Zu  diesem  Zeitpunkte  konnte  nicht  nur  normale  Sensibilität,  sondern 
an  der  linken  Wange  sogar  sehr  ausgesprochene  Hyperästhesie 
nachgewiesen  werden,  die  ihrerseits  wieder  einer  deutlichen  Hyp- 
ästhesie  Platz  machte,  als  mit  der  letzten  —  Krönleinschen  — 
Operation  (Operation  Nr.  V,  1904)  der  N.  infraorbitalis  und  Alveolaris 
inferior  extrahiert  waren. 

Mit  dem  Eintritt  eines  Recidivs  verband  sich  in  unse- 
rem Falle  jedesmal  die  Wiederkehr  der  sensiblen  Funktion. 
Die  Operation  stellte  dann  (makroskopisch  in  Operation  I\\ 
makroskopisch  und  mikroskopisch  in  Operation  V)  das  Vor- 
handensein des  regenerierten  Nerven  fest,  beseitigte  mit 
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ihm  die  Neuralgie  and  erzeugte  von  neuem  Funktionsaus- 
falL  Es  kann  danach  als  bewiesen  gelten,  daß  in  unserem 
Falle  der  Eintritt  des  Kecidivs  auf  Regeneration  der  Tri- 
geminusfasern  beruhte.  Fünfinal  —  so  müssen  wir  hiemach  an- 
nehmen —  haben  sich  die,  wenn  auch  an  verschiedenen  Stellen  ihres 
Verlaufes,  resecierten  bezw.  extrahierten  Fasern  des  Nervus  infra- 
maxillaris  regeneriert  und  immer  von  neuem  wieder  dem  Schmerze 
die  Bahn  eröflFnet. 

In  der  Feststellung  einer  so  weitgehenden  Nervenregeneration 
im  Bereiche  des  Trigeminus  bildet  also  unsere  Beobachtung  eine 
Bestätigung  der  oben  erwähnten  Mitteilung  6arr6s.  Doch  bestehen 
zwischen  dem  Falle  Oarr^s  und  dem  unseren  auch  gewisse  Unter- 
schiede. In  dem  6 arr eschen  Falle,  in' welchem  das  Ganglion 
Gasseri  mit  Ausnahme  der  dem  ersten  Ast  entsprechenden  Ab- 
schnitte reseciert  worden  war,  fand  sich  bei  der  wegen  Neuralgie- 
recidivs  wiederholten  Kr  aus  eschen  Operation  „nichts,  was  als 
Ganglion  oder  als  Teil  eines  solchen  angesprochen  werden  konnte". 
Die  Foramina  rotundum  und  ovale  wurden  mit  eingetriebenen 
Knochenspänen  verschlossen.  Die  trotzdem  später  regeneriert  ge- 
fundenen peripheren  Nervenstämme  konnten  also  nicht  von  Besten 
des  Ganglion  aus  entstanden  gedacht  werden,  sie  waren  also  nach 
Garrös  Anschauung  von  anderen  Nerven  aus  —  Anastomosen  mit 
dem  Facialis  und  Glossopharyngeus  (?)  —  in  den  Trigeminus  hinein 
gewachsen.  In  unserem  wurde  dagegen  —  wie  gesagt  —  der  Zu- 
sammenhang der  regenerierten  Fasern  mit  den  bei  der  partiellen 
Sesektion  des  Ganglion  zurückgebliebenen  beträchtlichen  Teilen  des- 
selben nachgewiesen. 

Die  Gar  rasche  Beobachtung  spricht  ebenso  wie  die  unsere  für 
die  Forderung  Krauses,  daß  bei  seiner  Methode  der  operativen 
Behandlung  der  Trigeminusneuralgie  vollständige  Exstirpation  des 
Ganglion  anzustreben  sei.  Krause  betont  selbst,  daß  von  zurück- 
gelassenen Besten  des  Ganglion  Becidive  ausgehen  können.  Diese 
Recidive  beruhen  —  so  dürfen  wir  nach  unserer  Beobachtung  wohl 
nunmehr  hinzufügen  —  auf  den  von  den  Resten  des  Ganglion  aus 
regenerierten  Nervenfasern. 

Ehe  ich  auf  die  Folgerungen  eingehe,  welche  für  die  Operation 
Thierschs  aus  derartigen  Beobachtungen  gezogen  werden  können, 
möge  hier  ein  zweiter  Fall  mitgeteilt  werden,  in  welchem  die  Re- 
generation des  Nerven  nach  einer  in  der  Klinik  Thierschs  selbst 
in  vollkommener  Weise  ausgeführten  Nervenextraktion  beobachtet 
worden  ist. 
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Der  im  Jahre  1889  58 jährige  Cigarrenarbeiter  Karl  M.  ^)  hatte  sich 
vor  10  Jahren  syphilitisch  infiziert;  seit  5  Jahren  litt  er  an  außerordentlich 
heftigen  neuralgischen  Anfällen,  die  zeitweise  mit  nur  kurzen  Unter- 
brechungen aufeinander  folgten,  zeitweise  auch  stundenweise  freie  Intervalle 
zwischen  sich  ließen.  Die  Schmerzen  wurden  in  der  Gegend  des  linken 
inneren  Augenwinkels,  der  linken  Nasenseite,  und  der  linken  Wange  unter- 
halb des  linken  Auges  empfunden.  Fast  regelmäßig  strahlten  die  Schmerzen 
auch  vom  inneren  Augenwinkel  in  die  linke  Supraorbitalgegend  aus.  Der 
einzelne  Anfall  verband  sich  mit  Bötung  der  linken  Gesichtshälfte  und 
Tränenträufeln  des  linken  Auges.  Druck  an  den  Austrittsstellen  des  Trige- 
minus  war  nicht  besonders  empfindlich,  doch  konnte  man  durch  Betasten 
der  ganzen  Gegend  unterhalb  des  linken  Auges  den  Anfall  leicht  hervor- 
rufen. Da  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  mit  Jodkali  erfolglos 
geblieben  war,  wurde  am  5.  9.  1889  von  Urban,  damals  erstem  Assistenz- 
arzt der  Klinik  Thierschs,  in  Chloroformnarkose  der  Nerv,  infraorbitalis 
an  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  infraorbitale  freigelegt,  mit  der 
Sonde  emporgehoben,  mit  der  Nervenzange  gefaßt  und  langsam  heraus- 
gedreht —  Das  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  noch  heute  vor- 
liegende Präparat  zeigt  einen  mächtigen  Nervenstamm  mit  mehreren 
Verzweigungen.  Die  größte  Länge  des  extrahierten  Nerven- 
abschnittes beträgt  neun  Centimeter.  —  Die  Heilung  erfolgte  per 
primam.  Der  Patient  war,  nachdem  in  den  ersten  4  Tagen  nach  der 
Operation  noch  eine  Beihe  heftiger  Anfälle  aufgetreten  waren,  vollkommen 
schmerzfrei.  Bei  der  am  18.  9.  1889  erfolgten  Entlassung  wurde  voll- 
ständige Anästhesie  in  einem  Gebiete  konstatiert,  das  von  dem 
Infraorbitalrand  bis  zur  Oberlippe  herabreichte  und  auch  auf 
die  Schleimhaut  derselben  fibergriff.  Die  Breite  des  anäs- 
thetischen Gebietes  betrug  am  Infraorbitalrand  dem,  an  der 
Oberlippe  1,5  cm»  die  laterale  Hälfte  des  Nasenflflgels,  ebenso 
die  linke  Hälfte  der  Nasenwand  bis  fast  in  die  Mitte  zwischen 
Wange  und  Nasenrücken  war  ebenfalls  unempfindlich. 

Am  22.  6.  1891  erfolgte  die  Neuaufnahme  in  der  Klinik  Thierschs. 
Die  Schmerzen  waren  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  von  1889  aas- 
geblieben, dann  aber  waren  nach  einer  aberstandenen  Influenza  wieder  Neu- 
ralgien aufgetreten,  die  jedoch  vom  oberen  Augenhöhlenrand  in  die  linke 
Stirnhälfte  sowie  nach  dem  inneren  Augenwinkel  und  der  linken  Hälfte 
des  Nasenrfickens  ausstrahlten.  In  der  Gegend  zwischen  linkem 
Auge  und  Lippe  wurde  eine  leise  Berfihrung  überall  genau  ge- 
fühlt, verursachte  aber  keinen  Schmerz.  Am  24.  6.  1891  wurde 
von  Geheimrat  Thiersch  die  Extraktion  des  Nerv,  supraorbitalis  vorge- 
nommen. Von  dem  Orbitalverlauf  des  Nerven  wurde  ein  1,5  cm  langes 
Stück  gewonnen.  Bis  zum  5.  8.  1891  hatte  Patient  noch  wiederholt  neu- 
ralgische Anfälle,  jedoch  nicht  so  heftig  wie  früher. 

Bei  einer  im  Jahre  1897  anläßlich  einer  Inaugural-Dissertation  unter 
Eigenbrodts  Leitung  vorgenommenen  Kontrolle  erfuhr  Herr  Bloßfeld, 


1)  Es  handelt  sich   um   den  in  der  Arbeit  von  Friedrich  (Mitteilgn.  a. 
d.  Grenzgeb.  Bd.  3)  als  Fall  5  bezeichneten  Patienten. 
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daß  die  Anfälle  „weiterhin  nach  der  Operation  im  Jahre  1891  immer 
weniger  auftraten  und  nach  einigen  Monaten  ganz  ausblieben.  Nur  im 
Jahre  1893  kam  ein  heftiger  3  Wochen  anhaltender  Rückfall;  als  Patient 
sich  Yorübergehend  in  Amerika  aufhielt."  Nachdem  im  Jahre  1899  erneut 
sehr  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Wange  unter  der  Operationsnarbe 
von  1889  aufgetreten  waren,  wurde  der  Patient  von  Prof.  Eoester  mit 
Torttbergehendem  Erfolge  mit  Butylchloralhydrat  behandelt,  dann  aber  wurde 
der  nunmehr  72jährige  Patient  dem  chirurgisch-poliklinischen  Institute 
zugewiesen. 

Hier  wurde  am  11.  Oktober  1904  konstatiert:  Nach  Angabe  des 
Patienten  wechselt  die  Häufigkeit  der  Schmerzanfälle,  doch  tritt  zuweilen 
der  Schmerz  in  rasender  Heftigkeit  alle  8  bis  10  Minuten  auf.  Der 
Schmerz  beginnt  neben  der  Narbe  der  ersten  Operation  —  also  in  der 
Gegend  des  Foramen  infraorbitale  —  zieht  nach  dem  linken  Nasenflügel, 
von  da  zum  Nasenrücken  und  zur  Stirn.  In  defi  Anfällen  drückt  Patient 
die  Faust  fest  gegen  die  Gegend  der  alten  Narbe  und  lindert  angeblich 
dadurch  den  Schmerz.  Das  Auge  tränt  bei  den  Anfällen  nicht.  —  Die 
Haat  in  der  Gegend  des  Foramen  infraorbitale  ist  tief  eingezogen,  weiß, 
narbig  verändert,  doch  sind  linienförmige  Narben  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Druck  auf  die  Gegend  des  Foramen  infraorbitale  ist  schmerzhaft,  ohne 
jedoch  einen  typischen  Anfall  auszulösen.  Druck  auf  den  Mentalis  und 
Snpraorbitalis  ist  nicht  besonders  empfindlich.  An  der  linken  Wange 
wird  leise  Berührung  überall  wahrgenommen. 

Am  11.  Oktober  1904  wurde  in  Chloroformnarkose  die  Haut  von  der 
Gegend  des  linken  Foramen  infraorbitale  zurückpräpariert.  Es  fand  sich 
darunter  ein  derbes  narbiges  Gewebe,  doch  war  ein  aus  dem  Foramen 
infraorbitale  in  das  narbige  Gewebe  eintretender  feiner  Nerven- 
stamm zu  erkennen.  Derselbe  wurde  mitThierschs  Zange  aufgewickelt 
Die  Länge  des  aus  dem  Canalis  infraorbitalis  ausgedrehten  Teiles  beträgt 
8  cm,  die  des  peripheren  in  Narbengewebe  eingebetteten  1  cm.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  (6eh.-B.  Marchand)  zeigte  sich,  daß  der 
zentrale  Teil  aus  markhaltigen  Nervenfasern  bestand,  die  völlig 
normale  Beschaffenheit  aufwiesen.  Am  Abend  der  Operation  klagte 
Patient  über  neuralgiforme  Schmerzen,  war  aber  von  da  an  schmerzfrei. 
Bei  einer  am  17.  Oktober  1904  vorgenommenen  Sensibilitätsprüfung  wurde 
die  Berührung  mit  einem  feinen  Stahldraht  nicht  empfunden  in 
einem  Bereiche,  der  von  der  Narbe  bis  zur  Oberlippe  sich  er- 
streckte und  den  linken  Nasenflügel,  ebenso  wie  die  linkeHälfte 
der  Oberlippe  mit  einbezog.  Nadelstiche  wurden  in  diesem  Bereiche 
jedoch  wahrgenommen  und  als  schmerzhaft  empfunden. 

21.  März  1905.  Seit  der  letzten  Operation  ist  Patient  von  Schmerzen 
frei  geblieben.  Auch  feine  Berührungen  werden  in  dem  am  11.  Oktober  1904 
hTpästhetischen  Gebiete  wahrgenommen,  aber  angeblich  „dumpfer"  als  in 
der  Umgebung. 

Also:  Aus  demselben  Canalis  infraorbitalis,  aus  welchem  Urban 
1889  den  Nervus  infraorbitalis  auf  9  cm  Länge  extrahierte,  konnte 
ich  1904  wieder  einen  Nervenstamm  herausdrehen,  der  aus  normalen 
markhaltigen  Fasern  bestand.  Dieser  Njervenstamm  war  wesentlich 
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dünner  als  der  früher  extrahierte,  wie  das  den  Erfahrungen  ent* 
spricht,  die  bei  der  nachmaligen  Resektion  früher  resecierter  oder 
nur  durchschnittener  Nerven  gemacht  worden  sind  (vergl.  Wagner*)). 
Da  die  Extraktion  des  regenerierten  Nerven  die  Neuralgie  wieder 
beseitigte,  so  sind  wir  berechtigt,  auch  in  diesem  Falle,  wie  in  dem 
zuerst  mitgeteilten,  in  der  Nervenregeneration  die  Ursache  des  Re- 
cidivs  zu  suchen. 

Es  ist  nun  mit  dieser  Feststellung  in  zwei  Fällen  natürlich 
nicht  bewiesen,  daß  alle  Fälle  von  Recidiven  nach  Nervenextraktionen 
in  der  gleichen  Weise  zu  erklären  sind.  Rein  centrale  Ursachen 
eines  Recidivs  liegen  ebenfalls  in  dem  Bereich  der  Möglichkeiten. 
Auch  verdient  die  Innervation  des  durch  Nervenextraktion  an- 
ästhetisch gewordenen  Gebietes  von  dem  Gebiete  der  Nachbarnerven 
aus  Beachtung,  sei  es  nun,  daß  andere  schon  bestehende  Nerven- 
bahnen vikariierend  für  die  ausgefallenen  eintreten,  oder  daß  tat- 
sächlich neue  Nervenfasern  in  das  anästhetische  Gebiet  von  der 
Nachbarschaft  hereinwachsen.  Schon  Wagner  (1.  c.)  weist  darauf 
hin,  daß  die  Rückkehr  der  Sensibilität  nach  Nervenresektion  in 
vielen  Fällen  zu  schnell  erfolgt,  als  daß  sie  durch  Regeneration  des 
resecierten  Nerven  erklärt  werden  könnte.  In  unseren  Fällen  war 
die  durch  Extraktion  der  regenerierten  Nerven  erzeugte  Anästhesie 
bei  weitem  nicht  so  vollkommen,  als  die  durch  die  erste  Nerven- 
extraktion bedingte,  ein  Beweis,  daß  die  Sensibilität  noch  auf  an- 
derem Wege  als  durch  Regeneration  des  extrahierten  Nerven  in 
das  anästhetische  Gebiet  zurückgekehrt  sein  muß.  Es  bleibt  vor- 
läufig unentschieden,  ob  auch  diese  kollaterale  Innervation  ein 
Neuralgierecidiv  verschulden  kann.  Daß  sie  aber  in  unseren  Fällen 
daran  unbeteiligt  war,  geht  daraus  hervor,  daß  mit  der  Entfernung 
des  regenerierten  Nerven  auch  die  wieder  aufgetretene  Neuralgie 
vollkommen  verschwand. 

Wie  groß  oder  wie  gering  die  Bedeutung  anderer  Ursachen  der 
Neuralgierecidive  sich  erweisen  mag,  so  viel  steht  fest,  daß  die 
Nervenregeneration  zum  mindesten  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Ur- 
sache abgibt.  Diese  Tatsache  muß  aber  zu  einigen  praktisch  be- 
deutsamen Folgerungen  führen. 

Bislang  hält  wohl  die  Mehrzahl  der  Chirurgen,  wenn  nach 
Thierschs  Operation  ein  Recidiv  aufgetreten  ist,  eine  nochmalige 


1)  Wagner,  Über  nervösen  Gresichtsschmerz  und  seine  Behandlung  durch 
Neurotomie.    Arch.  f.  klin.  Chi^   Bd.  11.   S.  1. 


üb.  Nervenregeneration  n.  Extraction  v.  Nerven  weg.  Trigeminusneuralgie.    421 

Operation  an  derselben  Stelle  fdr  aussichtslos  nnd  geht  deshalb 
mit  den  Recidivoperationen  immer  höher  hinauf.  König  z.  B.  stimmt 
Krause  darin  bei,  daß  man  bei  „peripheren  Operationen  wenigstens 
die  centrale  Ausreißung  unterlassen  solle,  schon  deshalb,  weil  sie 
einer  Reddivoperation  den  Boden  entzieht"  —  Wenn  aber  das  Re- 
cidiv  auf  der  Neubildung  eines  Nerven  in  der  alten  Bahn  besteht, 
dann  kann  auch  eine  Becidiyoperation  an  derselben  Stelle  auch  nach 
voraufgegangener  Extraktion  sehr  wohl  vollen  Erfolg  haben  — 
gerade  so,  wie  bei  den  vor  Thiersch  ausgeführten  Neurotomien 
und  Neurektomien  die  Operation  nicht  selten  an  derseben  Stelle 
wiederholt  worden  ist  und  den  regenerierten  Nerven  von  neuem 
reseciert  hat  (Wagner,  I.e.). 

Femer  wird  durch  die  Beobachtung,  daß  auch  eine  sehr  voll- 
kommen gelungene  Extraktion  nach  Thiersch  die  Regeneration  und 
das  dadurch  bedingte  Recidiv  der  Neuralgie  nicht  sicher  vermeiden 
kann,  die  Frage  nahe  gelegt,  ob  es  nicht  möglich  ist,  auf  andere 
Weise  die  Regeneration  noch  sicherer  zu  verhüten  und  so  auf  dem 
Wege,  auf  welchem  Thierschs  Operation  den  einfachen  Nerven- 
resektionen gegenüber  schon  einen  so  bedeutenden  Foiischritt  be- 
zeichnete, noch  ein  Stück  weiter  fortzuschreiten.  —  Bethe*)  ver- 
mochte in  einer  Reihe  von  Tierversuchen  über  Nervenregeneration 
das  Auswachsen  der  centralen  Endeji  durchtrennter  Nerven  dadurch 
zu  verhindern,  daß  er  den  centralen  Stumpf  durch  einen  benach- 
barten Muskel  hindurchsteckte  und  in  einem  anderen  Muskelfach 
festnähte.  „Er  wächst  dann  in  diesem  fest  und  trifft  nie  auf  sein 
peripheres  Ende.'' 

Auch  kann  man  daran  denken,  ob  man  nicht  die  Einheilung  von 
Fremdkörpern  oder  die  Plombierung  der  Knochenkanäle  gegen  die 
Nervenregeneration  mit  zu  Hilfe  nehmen  könne.  Für  die  intra- 
cranieUe  Resektion  der  Äste  des  Trigeminus  ist  das  bereits  von 
chirurgischer  Seite  geschehen.  Abbe 2)  verwendete  Gummigewebe, 
Morse')  verschloß  die  Foramina  rotundum  und  ovale  mit  sterilem 
Wachs.   Ehe  an  einer  Reihe  von  Fällen  derartige  Gedanken  in  die 


1)  Bethe,  AUgemeine  Anatomie  und  Physiologie  des  Kervensystems  1903. 
a  187. 

2)  24.  Jahresversammlung  der  American  surgical  association.  Ref.  Zentralbl. 
t  Chir.  1903.   S.  1191. 

3)  T.  H.  Morse,  Two  cases  of  intracranial  section  of  the  second  and  third 
dtTinons  of  the  trigeminal  nerve  for  severe  nearalgia.  Transactions  of  the  clin. 
soc.  of  London.  Vol.  XXXV.  p.  27. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXVII.  Bd.  28 
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Praxis  umgesetzt  nnd  die  Patienten  jahrelang  danach  beobachtet 
worden  sind,  kann  man  natürlich  über  die  Brauchbarkeit  oder  Un- 
branchbarkeit  solcher  Ideen  kein  entscheidendes  Urteil  fällen.  Mit 
der  Tatsache  der  Nervenregeneration  auch  nach  Thierschs  Merven- 
extraktionen  werden  wir  aber  auf  jeden  Fall  zu  rechnen  haben. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV,  V. 

Fig.  1.    Schnitt  durch  ein  normales  Qanglion  Qasseri. 

Fig.  2.   Schnitt  durch  das  Ganglion  Gasseri  von  FaU  1. 

Fig.  3.   Erster  Ast  (aus  dem  Präparate  der  Fig.  2). 

Fig.  4.    Zweiter  Ast  (aus  dem  Präparate  der  Fig.  2). 

Fig.  5.   Dritter  Ast  (aus  dem  Präparate  der  Fig.  2). 

Die  Präparate  sind  mit  Weigerts  Markscheidenfärbung  gefärbt 


Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Am  14.11. 1904  wurde  bei  einem  großen 

Schäferhunde  auf  der  linken  Seite  der  Nerv,  infraorbitalis  nach 
Thierschs  Methode  extrahiert.  Die  Länge  des  extrahierten  Stückes  be- 
trug zentralwärts  von  der  angelegten  Zange  8,5  cm,  peripherwärts  1  cm, 
im  ganzen  also  9,5  cm.  —  Danach  wurde  auf  der  rechten  Seite  der 
Nerv,  infraorbitalis  etwas  angezogen  und  hart  am  Foramen  infraorbitale 
durchschnitten.  Das  centrale  Ende  wich  zurück.  Nachdem  der  Canalis 
infraorbitalis  durch  eingestopfte  Gaze  vollkommen  ausgetrocknet  war,  wurde 
dieser  Kanal  von  Herrn  Dr.  Fritz  sehe,  zahnärztlichen  Assistenten  des 
Institutes,  durch  festes  Einstopfen  von  Goldzylindern,  welche  in  der  Spiritus- 
flamme zum  leichten  Glühen  gebracht  worden  waren,  plombiert.  Die  Wunden 
heilten  auf  beiden  Seiten  per  primam.  Die  Goldplombe  im  Canalis  infra- 
orbitalis maß,  wie  das  Böntgenbild  zeigt,  25  mm  in  der  Länge  und  5  mm 
in  der  Breite.  —  Nach  7  Monaten,  am  18.  5.  1905,  wurde  der  Hund  ge- 
tötet. Auf  der  linken  Seite  fand  sich  in  der  Orbita  und  im  Canalis  infra- 
orbitalis ein  Nervenstamm,  welcher  dem  Nerv,  infraorbitalis  entsprach,  aber 
nur  etwa  V4  ''^iner  ursprünglichen  Dicke  hatte  und  sich  am  Ausgang  de< 
Canalis  infraorbitalis  in  dichtem  Narbengewebe  verlor.  Der  Nervenstamm 
bestand  aus  markhaltigen  Nervenfasern  von  normalem  mikroskopischen 
Aussehen.  —  Auf  der  rechten  Seite  fand  sich  der  Canalis  infraorbitalis 
von  der  Goldplombe  ausgefüllt.  Dieselbe  war  vom  Knochen  durch  eine 
schlauchförmige  dünne  Hülle  von  Gewebe  getrennt.  Der  Nerv,  infraorbitalis 
war  in  der  Orbita  von  normaler  Stärke,  endete  am  Eingang  des  Canalis 
infraorbitalis  mit  einer  kolbigen  Anschwellung.  Vom  Ausgang  des  Canalis 
infraorbitalis  an  konnte  man  leicht  die  bei  der  Operation  vor  7  Monaten 
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zurflckgelassenen  Verzweigangen  des  Nerv,  infraorbitalis  herauspräparieren. 
Frisch  mikroskopisch  untersucht  zeigten  sie  jedoch  nur  spärliche  Reste 
markhaltiger  Nervenfasern  und  auch  in  diesen  nur  an  einzelnen  Stellen 
kleine  Reihen  von  Myelintropfen.  Die  Fasern  des  Nerv,  infraorbitalis  im 
Bereiche  der  Orbita  hatten  einen  reichlicheren  Myelingehalt,  machten  aber 
ebenfalls  den  Eindruck  der  Degeneration.  In  dem  die  Goldplombe  ein- 
hallenden  Bindegewebsschlauche  im  Canalis  infraorbitalis,  welcher  sich  im 
Zasammenhang  mit  dem  centralen  und  peripheren  Reste  des  Nerv,  infra« 
orbitalis  aus  dem  Enochenkanal  herausheben  ließ,  ließen  sich  bei  frischer 
Untersuchung  keine  Nervenfasern  finden. 

Es  hat  also  auf  der  linken  Seite  trotz  gut  gelungener 
Nervenextraction  in  7  Monaten  eine  Regeneration  des  nerv, 
infraorbitalis  stattgefunden,  während  auf  der  rechten 
Seite  nach  einfacher  Nervendurchschneidung  eine  in  den 
canalis  infraorbitalis  eingeheilte  Goldplombe  die  Neu- 
bildung von  Nervenfasern  in  diesem  Canale  verhindert 
hat  Nach  :dem  Ergebnis  dieses  Tierexperimentes,  erscheint  der 
Versuch  berechtigt,  am  neuralgisch  erkrankten  Menschen  nach 
Xeurotomie  oder  Extraction  des  nerv,  infraorbitalis  oder  alveolaris 
iDferior  deren  Begeneration  durch  Plombierung  des  Enochenkanals 
zu  verhindern. 
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XXII. 
Aus  der  Leipziger  chirurgischen  Universitätsklinik. 

(Dir.:  Oeh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Trendelenbnrg.) 

Die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis. 

Nach  dem  Material  der  Leipziger  chirurgischen  E^linik  von  Oktober  1895  bis 

Ende  1904. 

Ton 

Dr.  Bud.  MiohaeüB, 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  1  Kurve.) 

Unübersehbar  ist  zwar  schon  die  Literatur,  die  sich  mit  der 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  beschäftigt,  sodaß  man  sich  eigent- 
lich scheut,  diese  Literatur  noch  zu  vermehren.  Aber  es  ist  ein 
natürliches  Bedürfnis  einer  größeren  chirurgischen  Klinik,  sich  selbst 
und  anderen  Rechenschaft  über  die  Erfahrungen  und  Erfolge  bei  der 
Behandlung  einer  so  wichtigen  Krankheit  zu  geben,  zumal  wenn  im 
Laufe  der  Jahre  die  Grundsätze  der  Behandlung  so  manche  Wand- 
lung durchgemacht  haben  und  die  Art  des  Krankheitsmaterials 
sich  geändert  hat,  und  wenn  man  hoffen  darf,  daß  aus  der  einheit- 
lichen Beobachtung  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  sich  Schlüße 
ziehen  lassen,  die  für  die  Auffassung  und  Behandlung  der  Krank- 
heit für  Andere  von  Interesse  sind. 

Mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Geheimrat  Trendelenburg, 
hat  im  vorigen  Jahre  hierzu  einen  Beitrag  in  dem  Aufsatz:  „Über 
die  Operationsresultate  bei  der  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden 
Peritonitis  in  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik^  >)  gegeben.  Zur 
Ergänzung  dieser  Mitteilung  habe  ich  es  auf  seine  Veranlassung 
hin  unternommen,  das  gesamte  Material  an  PerityphlitisfäUen  seit 
Trendelenburgs  Hiersein  (vom  Oktober  1895  bis  31.  Dezem- 
ber 1904),   d.  h.  während  9^4  Jahren,   einer   statistischen    Unter- 

1)  Deutsche  Medizinische  Wochen Bchrift  1904,  Nr.  17. 
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snchnng  zu  unterziehen,  deren  Resultate  die  folgenden  Mitteilungen 
bringen.  Außerdem  sollen  auch  die  Grundsätze  mitgeteilt  und 
begründet  werden^  nach  denen  die  Behandlung  der  Perityphlitis  z. 
Zt  an  der  hiesigen  Klinik  erfolgt 


Behandelt  wurden  im  ganzen  während  der  angegebenen  Zeit 
471  Fälle  von  Blinddarmentzündung.  Bei  dieser  Zahl  sind  die 
Kranken,  die  zwei  oder  mehrere  Male  wegen  verschiedener  Anfälle 
in  Behandlung  kamen  oder  die  z.  B.  erst  wegen  eines  perityphliti- 
schen Abzeßes  aufgenommen  waren  und  in  späterer  Zeit  zur  Bar 
dikaloperation  in  anfallsfreier  Zeit  wieder  kamen,  doppelt  oder 
eventuell  auch  mehrmals  gezählt.  So  sind  22  Personen  doppelt  ge- 
rechnet 

Von  den  471  Kranken  waren  männlichen  Geschlechts  342,  weib- 
lichen Geschlechtes  129,  d.  h.  72,61  Proz. :  27,39  Proz.,  also  kamen  fast 
3  mal  so  viel  Männer  in  Behandlung  als  Frauen,  ein  Zahlenver- 
hältnis, das  denen  anderer  Statistiken  ähnlich  ist 

Die  Verteilung  auf  die  verschiedenen  Lebensjahre  zeigt  die 
folgende  Tabelle: 


Alter 

Zahl  der 
Ffille 

Proz. 

Promilla  nach 
Decennien 

Prom.  der  Le- 
benden jeder 
Altersklasse 

0—5 
6—10 

13 

0,2 
2,8 

l         30 

12 

11—15 
16-20 

37 
152 

7,9 
32,3 

1       402 

203 

21—25 
26—80 

109 
60 

23,1 

12,7 

\        358 
j 

225 

31—35 
36-40 

39 
25 

8,3 
5,3 

\       136 

123 

41—45 
46-50 

12 
13 

2,5 

2,8 

1         53 

51 

51—56 
56—60 

6 
2 

1,3 

0,4 

1          17 

1 

20 

61-65 
66—70 

1 

1 

0,2 
0.2 

)  ' 

8 

Hieraus  ergibt  sich  zunächst,  daß  über  zwei  Drittel  der  Er- 
krankungen in  die  zweite  Hälfte  des  zweiten  und  in  das  dritte 
Jahrzehnt  entfallen;  in  diesem  Alter  wui'den  321  =  68,  1  Proz.  aller 
Fälle  beobachtet;  allein  auf  die  Jahre  16—25  kommt  schon  mehr 
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wie  die  Hälfte,  nämlich  261  =  55,4  Proz.  der  Fälle;  von  diesen  wieder- 
um betreffen  die  zweite  Hälfte  des  zweiten  Jahrzehnts  allein  fast 
ein  Drittel  aller  Fälle,  nämlich  152  (32,3  Proz.).  Ähnliche,  wenn  auch 
nicht  genau  gleiche  Zahlen  geben  andere  statistische  Zusammen- 
stellungen z.  B.  die  von  Haemig^)  (241  Fälle  ans  der  Züricher 
Chirurg.  Klinik  1881—1901). 

Zieht  man  nun  aber  in  Rechnung,  daß  die  Zahl  der  im  gleichen 
Alter  Lebenden  in  den  verschiedenen  Altersklassen  verschieden  ist 
da  die  Zahl  der  Gleichaltrigen  stetig  abnimmt,  so  gewinnt  man  ein 
Bild  der  relativen  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Erkrankung, 
das  einen  weit  brauchbareren  Wert  gibt,  als  die  absolute  Häufig- 
keit. Trendelenburg 2)  hat  früher  schon  auf  diesen  Punkt  hinge- 
wiesen bei  einer  Statistik  der  Häufigkeit  der  Gesichtscarcinome. 
Für  die  Perityphlitis  hat  Neuhaus^  auch  diese  Verschiedenheit 
der  absoluten  und  relativen  Häufigkeit  erwähnt,  ohne  selbst  seine 
Statistik  dementsprechend  umzurechnen.  Er  gibt  zwar  eine  Zusam- 
menstellung der  Bevölkerungszahl  nach  den  Altersklassen  (nach 
V.  Bruns),  an  die  ich  mich  bei  meiner  Berechnung  gehalten  habe. 
Ich  habe  die  Umrechnung  unseres  Materials  vorgenommen  und  in 
der  letzten  Rubrik  der  obigen  Tabelle  die  relative  Häufigkeit  der 
Perityphlitis  in  den  verschiedenen  Decennien  zusammengestellt  Die 
Zahlen  erhält  man,  indem  man  die  Verhältniszahlen  der  Peri- 
typhlitiserkrankungen  in  den  verschiedenen  Altersklassen  auf  die 
entsprechende  Bevölkerungszahl  verrechnet  Dann  kommen  auf 
lOüü  Menschen  zwischen  0—10  Jahren  12  Perityphlitiserkrank- 
ungen,  auf  1000  11— 20jährige  Menschen  203  Perityphlitiskranke 
usw.  Am  klarsten  wird  der  Unterschied  der  absoluten  und  relativen 
Häufigkeit  durch  eine  graphische  Darstellung:    (s.  nächste   Seite). 

Die  Kurven  zeigen,  daß  die  relative  Mehrheit  der  Fälle  zwar 
auch  im  2.  und  3.  Jahrzehnt  liegt,  daß  aber  das  Übergewicht  lange 
nicht  so  erheblich  ist  wie  bei  der  absoluten  Häufigkeit;  z.  B.  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  mit  15  J.  an  Perityphlitis  zu  erkranken,  nur  etwa 
1  ^  2  iiisil  so  groß  als  mit  35  Jahren,  während  man  nach  der  absoluten 
Häufigkeit  annehmen  sollte,  daß  sie  fast  3  mal  so  groß  wäi*e.  Schließ- 
lichzeigtsich  auch  daß  das  relative  Häufigkeitsmaximum  erst  zwischen 
20  und  30  Jahren  liegt,  während  das  absolute  schon  im  2.  Jahr- 
zehnt vorhanden  ist.  Ähnliche  Verhältnisse  ergeben  die  von  mir 
berechneten  Kurven  nach  der  oben  erwähnten  Statistik  Haemigs. 

1)  Beobachtungen  über  Perityphlitis  usw.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  31. 

2)  Deutsche  Chirurgie,  Lf.  33.  1886. 

3j  Zur  Kenntnis  der  Perityphlitis.   Deutsche  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  69. 
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.r  l^tatiBlik  HaemiK. 


Was  nun  die  im  allgemeinen  den  folgenden  Betrachtungen 
zogruDde  gelegte  EinteilnQg  der  Fälle  betrifft,  so  scheiden 
sich  zunächst  die  72  nicht  operierten  von  den  399  operierten 
Fällen.  Letztere  sind  nicht  ganz  einheitlich  getrennt,  einmal 
ist  die  Zeit  und  Art  des  operativen  Eingriffs,  andererseits  aber  auch 
die  Ausdehnung  der  Erkrankung  zugrunde  gelegt  Eine  allzn 
detaillierte  Bnbrizierung,  wie  sie  nach  pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten  verschiedentlich  aufgestellt  ist,  erscheint  für  das 
praktische  Interesse  nicht  geboten,  zumal  eine  genaue  Einrangierung 
in  die  einzelnen  Unterabteilungen,  wie  sie  z.  B.  t.  Btlngner')  auf- 
gestellt hat,  rein  aus  dem  klinischen  Bilde  meist  nicht  wird  statte 
finden  können. 

Die  operierten  Fälle  verteilen  sich  in  folgender  Weise: 
1.  Wurmfortsatzresektionen   im  akuten  Anfall  ohne 
allgemeine  Peritonitis 30 


1)  Zur  EpitypblitiB-Fiflge.    Lgb.  Arch.  ] 
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162 


2.  Abszeßincisionen 

a)  bei  der  Banchwand  anliegenden  Abszeßen  •  122 

b)  bei  versteckt  liegenden  Abszeßen    ....    40. 

3.  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis  .......  103 

4.  Intervalloperationen • 104 

Bei  den  nicht  operierten  Fällen  ist  nach  dem  klinischen  Befund 
in  folgender  Weise  geschieden: 

Appendicitis  (ohne  nachweisbares  Exsudat) .39 

Perityphlitis  (mit  nachweisbarem  Exsudat) 28 

Allgemeine  Peritonitis 5 

Eine  Übersicht  über  die  Verteilung  der  behandelten  Fälle  in 
den  verschiedenen  Jahren  gibt  die  nachfolgende  Tabelle: 


1895— 
189G 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

1902 

1903 

1 

1904 

Sa. 

Resektionen 

im  Anfall 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

1 

26 

30 

Anliegende 
Abszeße 

9 

5 

4 

15 

11 

16 

21 

26 

15 

122 

Versteckte 

Abszeße 

1 

1 

2 

8 

5 

6 

5 

6 

6 

40 

Allgemeine 
Peritonitis 

3 

6 

5 

7 

4 

9 

19 

25 

25 

103 

Intervall- 

operationen 

2 

6 

3 

4 

5 

14 

16 

32 

22 

104 

Summa  der 

operierten 
FäUe 

16 

1 

18 

_ 

15 

35 

25 

45 

62 

90 

93 

399 

Nicht  oper. 
Appendicitis 

1 

2 

1 

4 

8 

1 
13 

9 

39 

Nicht  oper. 
Perityphlitis 

3 

5 

1 

2 

5 

3 

3 

1 

5 

28 

Nicht  oper. 
Peritonitis 

2 

—  -- 

2 

1 

5 

Summa  der 

nicht  oper. 
Fälle 

4 

5 

2 

6 

6 

7 

11 

16 

15 

72 

Gesamtsum. 

20 

23 

17 

41 

31 

52 

73 

106 

108 

471 
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Diese  Zahlen  zeigen  eine  fast  beständige  Zunahme  an  Peri- 
typhlitisfällen  aller  Art  Besonders  macht  sich  in  den  Jahren 
1902  und  1903  eine  starke  Steigerung  geltend,  sind  doch  in 
letzterem  Jahr  doppelt  so  viel  Fälle  wie  im  Jahre  1901  operiert 
worden. 

Für  die  im  Laufe  der  Jahre  in  der  Klinik  auf  Grund  der  Er- 
fahrungen und  des  Materials  geänderte  Indikationsstellung  zum 
chirurgischen  Eingriff  ergibt  nur  der  Vergleich  der  Zahlen  aus  den 
letzten  beiden  Jahren  einen  Hinweis.  Erst  im  Jahre  1904  treten 
die  Resektionen  im  akuten  Anfall  in  größerer  Zahl  auf;  entsprechend 
sind  die  Abszeßincislonen  und  InteiTalloperationen  seltner  als  1903. 


Betrachten  wir  nun  zunächst  einmal  die  verschiedenen  oben  er- 
wähnten Gruppen,  um  zum  Schluß  noch  einige  allgemeinere  Fragen 
besonders  zu  untersuchen. 

I.  Eesektionen  im  akuten  Anfall 

Wenn  wir  von  den  später  gesondert  zu  besprechenden  Fällen 
mit  allgemeiner  Peritonitis  absehen,  so  gehören  in  diese  Gruppe 
30  Fälle,  von  denen  5  auf  die  Jahre  1896—1903  entfallen,  während 
die  übrigen  25  im  Jahre  1904  operiert  wurden.  Erst  im  vorigen 
Jahre  wurde  die  Indikationsstellung  auf  Grund  der  anderweitig  ge^ 
machten  Erfahrungen  mit  der  Frtihoperation  innerhalb  der  ersten 
4S  Standen  zu  ihren  Gunsten  verschoben,  was  auch  dadurch  erst 
ermöglicht  wurde,  daß  jetzt  häufiger  die  Ki*anken  schon  in  den  ersten 
Krankheitstagen  in  unsere  Behandlung  kamen,  was  in  früheren 
Jähren  nur  ausnahmsweise  der  Fall  war.  Daher  findet  sich  erst 
1904  eine  beträchtlichere  Anzahl  von  Resektionen  im  Anfall,  während 
früher  nur  ausnahmsweise,  z.  B.  infolge  anderer  Diagnosenstellung 
in  den  ersten  Erankheitstagen  die  Wurmfortsatzresektion  ausgeführt 
wurde.  So  ist  die  erste  Frühoperation  am  3.  Tage  in  einem  Falle 
gemacht  (Nr.  1),  wo  es  sich  um  eine  rechtiSseitige  Schenkelhernie 
mit  Einklemmungserscheinungen  bei  einer  57  jährigen  Frau  handelte. 
In  dem  stark  verdickten,  ödematösen,  entzündeten  Bruchsack  fand 
sich  der  gangränöse  Wurmfortsatz  mit  einem  bohnengroßen  Kotstein. 
Resektion.  Drainage.  Heilung.  In  dem  2.  Falle  (Nr.  2)  lag 
die  Annahme  einer  Drehung  der  Flexur  vor;  die  Operation  ergab 
eine  Perityphlitis.  Von  den  30  Operierten  machten  20  ihren  ersten 
akuten  Anfall  durch;  die  anderen  hatten  den  2.  oder  3.,  einer  sogar 
den  5.  Anfall. 


430  '  XXU.  MicHAELiß 

Bei  diesen  ohne  allgemeine  Peritonitis  einhei^ehenden  Fällen 
Würde  die  Wunnfortsatzexstirpation  ausgeführt: 

am  1.  Krankheitstag  (Tag  der  Erkrankung)   5  mal 
2  .  11 

?»      w*  w  1"     » 

4 6  4 

Diese  aus  Gründen  des  Materials  nach  Kalendertagen  auf- 
gestellte Liste  deckt  sich  natürlich  nicht  ganz  mit  der  Einteilung 
nach  Krankheitstagen,  bezw.- stunden,  die  der  späteren  Besprechung 
der  Frühoperation  zugrunde  gelegt  wird. 

Über  die  Operation  selbst  ist  kaum  etwas  zu  bemerken.  Der 
Schnitt  wurde  meist  am  äußeren  Rande  des  ßectus  abdominis  an- 
gelegt 4  mal  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  gar  kein  Exsudat  vor, 
9  mal  zeigten  sich  geringe  Mengen  einer  mehr  oder  weniger  klaren 
serösen,  nicht  abgekapselten  Flüssigkeit,  15  mal  traf  man  schon  auf 
einen  kleinen  Abszeß,  in  dessen  Umgebung  etwas  freies  Exsudat 
vorhanden  war.  Als  Substrat  für  die  öfters  beobachtete  Resistenz 
fand  sich  meist  nur  das  infiltrierte  Coecum  oder  infiltrierte,  etwas 
verklebte  Darmschlingen  oder  geschwollene  Netzteile.  Nach  der 
Resektion  des  Wurmfortsatzes  in  der  üblichen  Weise  wurde  die 
Bauchwand  bis  auf  eine  kleine  Drainagestelle  wieder  geschlossen. 

Der  Befund  am  Wurmfortsatz  zeigte  die  verschiedensten  Stadien 
von  leicht  injiciexi;er  Serosa  und  katarrhalischer  Schwellung  der 
Schleimhaut  bis  zu  ausgedehnter  Gangrän;  einige  der  gewonnenen 
Präparate  zeigten  Abszeße  in  der  Wand  oder  eitrige  Infiltration, 
9  mal  war  die  Appendix  perforiert,  7  mal  war  Gangrän  in  gerin- 
gerer oder  stärkerer  Ausdehnung  vorhanden.  Kotsteine  fanden  sich 
bei  den  beiden  letzteren  Gruppen  sehr  häufig.  Von  den  auch  sonst 
gefundenen  Fremdkörpern  seien  hier  einmal  eine  Borste  (Nr.  13)  und 
dann  eine  Nadel  erwähnt.  Im  letzteren  Falle  (Nr.  23)  wurde 
36  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  operiert  und  es  fand  sich  die 
kolbig  verdickte  Spitze  des  Wurmfortsatzes  in  einem  kleinen  Ab- 
szeß; aus  ihr  schaute  eine  Stecknadel  etwa  2  cm  heraus,  und  zwar 
das  geknöpfte  Ende.  Über  die  Dauer,  wie  lange  die  Nadel  an  dieser 
Stelle  gelegen  hatte,  ließ  sich  nichts  ermitteln,  da  der  Kranken  von 
dem  Verschlucken  einer  Nadel  gar  nichts  bekannt  war.^    Einige 


1)  In  einem  erst  im  Jahr«  1905  operierten  Fall  von  Peritonitis  bei  einem 
13jährigen  Mädchen  fand  sich  ebenfalls  in  eine  AbszeßhÖhl^  hineinragend  eine 
aus  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  herausschauende  stark  inkrastierte  Steck- 
nadel.   Das  Mädchen  hatte   vor  6—7  Jahren  eine  Nadel  verschluckt,  von  der 
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Male  zeigten  sich  auch  Stenosen  und  teilweise  Obliterationen,  sei 
es  direkt  an  der  Basis  (Nr.  10  und  14)  oder  in  dem  mittleren  und 
peripheren  Drittel;  bis  auf  einen  Fall  (Nr.  14),  bei  dem  die  Stenose 
an  der  Basis  saß,  waren  bei  allen  anderen  schon  einer  oder  mehrere 
perityphlitische  Anfälle  vorausgegangen,  so  daß  diese  Obliterationen 
und  Stenosen  als  die  Sesiduen  der  früheren  Erkrankung  angesehen 
werden  müssen. 

Die  Lage  des  Wurmfortsatzes  zeigte  die  bekannten  Verschieden- 
heiten, bald  ragte  er  —  namentlich  in  ganz  frischen  Fällen  —  frei 
wie  ein  kleiner  Finger  in  die  Bauchhöhle,  häufig  lag  er  hinter  dem 
('oecum  fixiert,  zweimal  war  die  Spitze  nach  dem  Becken  zu  ad- 
härent;  in  zwei  Fällen  (Nr.  1  und  22)  handelte  es  sich  um  Entr 
Zündung  des  in  einer  Hernie  gelegenen  Wurmfortsatzes. 

Auf  die  30  Fälle  dieser  Gruppe  kommt  1  Todesfall,  also  3,3  Proz. 
Mortalität.  Der  betreffende  26  jährige  Patient  (Nr.  30),  der  zum 
zweiten  Mal  an  Perityphlitis  erkrankt  war,  wurde  52  Stunden  nach 
dem  zu  Beginn  aufgetretenen  Erbrechen  operiert  Es  fiel  gleich  die 
hohe  Temperatur  (39,4)  und  Pulsfrequenz  (120)  auf  Bei  der  Opera- 
tion ließ  sich  der  Wurmfoi-tsatz  leicht  aus  der  Tiefe  herausheben 
und  resecieren.  Das  Peritoneum  war  leicht  injiciert,  kein  Exsudat 
vorhanden.  Der  gekrümmte  Wurmfortsatz  ist  stark  verdickt  und 
steif;  an  der  Stelle,  wo  er  nach  yorne  umbiegt,  scheinen  durch  die 
Serosa  zwei  kleine  Abszeße  in  der  Wand  durch.  Der  Verlauf  war 
zanächst  absolut  günstig,  die  Temperatur  fiel  ab,  der  Tampon  konnte 
größtenteils  schon  entfernt  werden;  sehr  geringe  Sekretion;  der 
Patient  war  bis  zum  7.  Tag  nach  der  Operation  völlig  munter.  Da 
bekam  er  plötzlich  2  ^  p.  m.  heftige  Leibschmerzen  im  ganzen  Ab- 
domen; zunehmender  Meteorismus  in  den  nächsten  Stunden,  Puls 
wird  klein,  weich.  7  ^  abends  fast  völliger  Kollaps.  Die  noch  vor- 
genommene Laparotomie  zeigt  den  ganzen  Dünndarm  blaurot  in- 
jiciert Nachts  2  ^  trat  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab  Thrombose 
der  V.  mesenterica  und  V.  portarum. 

So  viel  zunächst  über  diese  Gruppe;  eine  Zusammenstellung 
aller  in  den  ersten  48  Stunden  Operierten  (einschließlich  der  Peri- 
tonitisfUle)  siehe  später. 

IL  Abszeßincisionen. 

Diese  Gimppe  weist  die  größte  Anzahl  von  Fällen  auf,  da  in  den  früh- 
eren Jahren  die  Kranken  meistens  nur  zur  Abszeßincision  der  chirurgi- 

die  Matter  allerdings  glaubte,  daß  sie  wieder  abgegangen  sei;  von  einem  späte- 
ren abermaligen  Verschlncken  einer  Nadel  war  nichts  bekannt. 
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sehen  Klinik  überwiesen  wurden.  Im  ganzen  sind  162  mal  Perityphlitis 
sehe  Abszeße  zur  Incision  gekommen.  Von  diesen  lag  die  Mehrzahl  (122 ) 
der  Bauehwand  direkt  an,  während  in  einer  Minderheit  von  40  Fällen  die 
Abszeße  versteekt  lagen.  Da  sowohl  die  Diagnosenstellung,  als  aueh 
unter  Umständen  die  Behandlung  und  vor  allem  die  Prognose  bei 
diesen  beiden  Kategorien  ziemlich  von  einander  abweieht,  recht* 
fertigt  sich  eine  gesonderte  Betrachtung  beider  Gruppen. 

A.  Der  Bauehwand  anliegende  Abszesse. 

Hierher  zu  zählen  sind  122  Fälle.  96  Kranke  machten  ihren 
ersten  Anfall  durch,  19  ihren  zweiten,  3  ihren  dritten;  in  je  zwei 
Fällen  waren  noch  mehrere  Anfälle  vorausgegangen  oder  es  ist 
nichts  darüber  bekannt  Von  9  Fällen  abgesehen,  handelte  es  sich 
immer  um  Abszeße,  die  in  wechselnder  Größe  in  der  rechten  Fossa 
iliaca  gelegen  waren,  zuweilen  sich  bis  nach  der  rechten  Lenden- 
gegend  erstreckend.  In  den  erwähnten  9  Fällen  waren  die  Abs- 
zeße im  Gegensatz  dazu  von  vornherein  nur  in  der  Lumbaigegend 
nachweisbar. 

Die  Zeit,  in  der  sich  die  Abszeße  jeweilig  entwickelt  haben, 
schwankt  ebenso  wie  ihre  Größe.  Zwischen  dem  nachweisbaren  Be- 
ginn der  Erkrankung  und  der  Incision  sind  in  einigen  Fällen  nur 
3—6  Tage  verstrichen,  die  meisten  wurden  in  der  2.  Krankheits- 
woche eröffnet,  aber  viele  kamen  auch  erst  noch  später,  bis  zu 
2—3  Monaten  nach  Beginn  der  Erkrankung,  in  chirurgische  Be- 
handlung. 

War  durch  die  Untersuchung  das  Vorhandensein  eines  deutlichen 
Tumors  nachgewiesen  und  fand  sich  eine,  wenn  auch  manchmal  nur 
schmale  Dämpfungszone  über  dem  rechten  Poupartschen  Band,  so 
wurde  die  Indikation  zur  Incision  als  gegeben  angesehen.  Sind  3 
oder  4  Tage  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  verstrichen,  so  ist 
bei  fühlbarem  Tumor  immer  ein  Abszeß  vorhanden.  Auf  ein  ab- 
geschlossenes seroflbrinöses  Exsudat  sind  wir  niemals  gestossen.. 
Will  man  auf  Fluktuation  oder  sonstige  Absceßsymptome  warten, 
so  lässt  man  den  Abszeß  ganz  unnötig  groß  werden,  und  es  kann 
dann  eventuell  zur  Perforation  des  Abszeßes  in  die  Bauchhöhle  und 
damit  zu  allgemeiner  Peritonitis  kommen.  Der  Abszeßeiter  war  meist 
übelriechend;  zuweilen  stießen  sich  auch  Teile  des  zerfallenen  Wurm- 
fortsatzes mit  aus  oder  es  fanden  sich  in  dem  Eiter  vereinzelte 
oder  mehrere  Kotsteine  (16  Fälle).  6mal  kamen  noch  in  späteren 
Tagen  Kotsteine  zum  Vorschein.  Waren  die  Abszeße  schon  sehr 
groß,  sodaß  sie  bis  zur  Lumbaigegend  reichten,  so  wurden  ent- 
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sprechende  Gegenincisionen  gemacht;  die  Drainage  geschah  mit 
Gammidrains.  Mehi-mals  erforderten  noch  an  andern  Stellen  auf- 
tretende Abszeße  später  Eröffnung:  3 mal  Abszeße  über  der  Blase 
CtiT.  51,  87,  89),  2  in  der  linken  Fossa  iliaca  (Nr.  39  u.  84),  1  im 
lioken  Epigastrium  (Nr.  85);  ein  Abszeß  reichte  retroperitoneal  ins 
Ueine  Becken  (Nr.  53),  1  mal  folgte  noch  die  Entleerung  eines  sub- 
phrenischen  Abszesses  (Nr.  104).  Meist  erfolgte  die  Ausheilung  in 
wenigen  Wochen,  selten  blieben  länger  bestehende  Fisteln  zur&ck^  die 
noch  einer  Nachbehandlung  bedurften.  Von  einer  prinzipiellen  sekun- 
dären Entfernung  des  Wurmfortsatzes  vor  Abheilung  der  Abszeßin- 
cision  ^e  sie  von  andern  (BiedeP))  geübt  wird,  wurde  abgesehen. 
Über  die  Indikationsstellung  zur  Intervalloperation  siehe  später. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Besprechung  der  Todesfälle  dieser 
Gruppe.  Von  den  122  Kranken  sind  6  nach  der  Absceßincision  ge- 
storben (4,9  Proz.).  Bei  einem  ßj&hrigen  Kinde  (Nr.  151)  traten  am 
Tage  der  Abszeßincision  abends  allgemeine  peritonitische  Erschei- 
nungen auf,  sodaß  zum  2.  Mal  laparotomiert,  die  Däi*me  eyentriert, 
mit  Kochsalzlösung  gespült  und  das  Abdomen  in  der  Mitte  drainiert 
wurde;  5  Tage  später  trat  der  Exitus  ein.  Bei  einem  35jährigen 
Mann  (Nr.  148)  ergab  die  Sektion  3  Tage  nach  der  Abszeßincision 
eine  frische  allgemeine  Peritonitis;  bei  einem  28jährigen  Patienten 
(Nr.  147)  fanden  sich  perforierte  tuberkulöse  G^chwüre  und  ein 
mit  dem  Colon  communicierender  paratyphlitischer  Abszeß.  Bei  einem 
30jährigen  Manne  (Nr.  150)  wurde  5  Tage  nach  der  Abszeßincision 
w^en  Darmstenose  eine  Enteroanastomose  angelegt;  er  ging 
1  Wochejspäter  an  lobulärer  Pneumonie,  Lungenabszeß  und  schwerer 
eitriger  Bronchitis  zugrunde.  Ein  ITjähriger  junger  Mensch 
(St.  149)  erlag  nach  der  eine  Woche  nach  der]  Abszeßincision  vor- 
genommenen Eröffnung  eines  subphrenischen  Abszeßes,  der  nach 
der  Pleura  und  Lunge  durchgebrochen  war.  Bei  dem  letzten  der 
6  Gestorbenen  (Nr.  152)  kam  wegen  wiederholter  Schüttelfröste 
einen  Monat  nach  der  Abszeßincision  der  Verdacht  einer  Pfortader- 
thrombose auf,  der  aber  durch  die  yorgenommene  Laparotomie  sich 
als  irrig  herausstellte.  2  Tage  später  trat  der  Tod  ein ;  die  Sektion 
ergab  eine  allgemeine  Peritonitis  und  Perforation  des  Coecums. 

Im  ersten  und  vielleicht  auch  im  zweiten  Falle  ist  die  Entstehung 
der  Peritonitis  auf  die  Operation  selbst  zurückzuführen,  da  neben 
dem  Abszeß  auch  das  freie  Peritoneum  eröffnet  wurde  und  der  Abszeß 


1)  Die  zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  pnmlenta  aut  gangraenosa. 
Aich.  Bd.  66. 


Lgb.  Aiüh.  Bd.  66. 
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sich  nicht  nur  nach  außen,  sondern  auch  in  die  Bauchhöhle  ent- 
leerte. Diese  unabsichtliche  Eröffnung  der  freien  Peritonealhöhle 
kann  passieren,  wenn  der  Absceß  der  Bauchwand  nur  mit  einem 
schmalen  Streifen  anliegt  In  solchen  Fällen  wartet  man  mit  der 
Absceßincision  besser  noch  etwas.  Ist  aber  bei  der  Incision  des 
Abscesses  auch  das  freie  Peritoneum  eröffnet,  so  ist  es  ratsamer, 
dann  den  Absceß  möglichst  ganz  zu  entleeren  und  auch  den  Wurm- 
fortsatz zu  resecieren,  damit  sich  der  Eiter  nicht,  statt  wie  sonst 
durch  die  Qrainageöffnung  nach  außen,  jetzt  auch  durch  den  Zu- 
gang zur  freien  Peritonealhöhle  in  diese  entleert. 

B,   Versteckt  liegende  Abscesse. 

In  40  Fällen  haben  sich  die  Abscesse  nicht  direkt  unter  der 
Bauchwand  entwickelt,  sondern  sind  versteckt  entstanden.  Dabei 
handelte  es  sich  34 mal  um  den  1.  Anfall,  2  mal  um  den  2., 
3 mal  um  den  3.,  einmal  waren  noch  mehr  Anfälle  vorhergegangen. 
Es  ist  klar,  daß  solche  versteckte  Abscesse  schwieriger  zu  diagnos- 
ticieren  sind.  Der  Absceß  liegt  nicht  oberflächlich,  sondern  von 
Darm  überlagert,  sodaß  die  Percussion  darüber  Darmschall  ergibt. 
Auch  palpatorisch  läßt  sich  ein  Absceß,  der  in  der  Tiefe  des  Beckens 
oder  zwischen  den  Darmschlingen  liegt,  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, es  sei  denn,  daß  er  schon  eine  recht  beträchtliche  Größe 
angenommen  hat  oder  per  vaginam  oder  per  rectum  zu  f&hlen  ist. 
Dieses  ist  möglich,  wenn  sich  der  Absceß  im  Becken  im  Douglas- 
schen  Raum  entwickelt  hat  Außer  an  dieser  Stelle  finden  sich  die 
versteckten  Abscesse,  deren  Lage  entsprechend  der  des  Wurmfort- 
satzes sehr  wechselnd  ist,  häufig  hinter  den  Coecum  gelegen,  wo  sie 
auch  retroperitoneal  entstehen  können,  oder  sie  liegen  mehr  nach 
der  Mitte  zu  vor  der  Wirbelsäule. 

Es  ist  erklärlich,/  daß  solche  Abscesse  im  allgemeinen  erst  später 
mit  Sicherheit  diagnosticiert  werden  und  infolge  dessen  zur  Incision 
kommen,  obwohl  es  gerade  hier,  da  sie  in  ihrem  Verlauf  nicht  so 
kontrollierbar  sind  wie  oberflächliche  Abscesse  und  sie  häuflger  zu 
sekundärer  allgemeiner  Peritonitis  führen,  ganz  besonders  wünschens- 
wert ist,  ihr  Vorhandensein  frühzeitig  festzustellen  und  für  ihre  Er- 
öffnung zu  sorgen.  Die  Prognose  ist,  wie  wir  sehen  werden,  bei 
diesen  Abscessen  ungünstiger  als  bei  den  anliegenden. 

Die  Mehrzahl  wurde  wieder  in  der  zweiten  Woche  operiert 
einige  später,  einige  auch,  namentlich  in  den  letzten  Jahren,  schon 
am  4.-6.  Tag.  Die  einfache  Incision  durch  die  Bauchwand  fiihrt 
in  diesen  Fällen  nicht  gleich  zum  Ziel    Mehrmals  wurde  das  Peri- 
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toneum  zunächst  durch  einen  ganz  kleinen  Einschnitt  über  dem 
Lig.  Poupartii  eröffnet;  dann  zeigte  es  sich,  daß  der  Absceß  in  der 
Tiefe  der  Fossa  iliaca  gelegen  war  (8 mal),  sodaß  man,  nach  Ver- 
schluß des  Peritoneums  mit  einigen  Nähten,  von  hinten  her  unter 
dem  Peritoneum  vorgehend  und  dann  von  hinten  in  dasselbe  hin- 
eindringend den  Absceß  entleeren  konnte.  Oder  man  fand  in  der 
eröffneten  Bauchhöhle  mehr  weniger  verklebte  Darmschlingen,  in 
denen  die  erwartete  Besistenz  zu  fUhlen  war.  Entweder  ließ  sich 
dann  der  Absceß  durch  vorsichtige  Lösung  von  Adhäsionen  ohne 
Eröffnung  des  freien  Abdominalraums  direkt  entleeren,  oder  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  begnügte  man  sich,  um  eine  Allgemeininfek- 
tioD  der  Bauchhöhle  zu  vermeiden,  damit,  auf  die  Resistenz  hin  zu 
tamponieren  und  nach  Zustandekommen  von  Verklebungen  den 
8pontandurchbmch  des  Abscesses  abzuwarten  (8  Fälle).  Mehrmals 
5  Fälle)  kam  es  in  solchen  Fällen  nachher  nicht  zu  größerer  Eiter- 
entleerung{  aber  die  fieberhaften  Temperaturen  fielen  nach  dem 
operativen  Eingriff  zur  Norm  herunter.  Die  bei  uns  im  GFegensatz 
zu  anderen  ziemlich  seltenen  Abscesse  im  Douglasschen  Raum 
wurden  bei  Frauen  event.  von  der  Vagina  aus  incidiert  und 
drainiert 

Auch  bei  diesen  versteckten  Abscessen  kam  es  in  einigen 
Fällen  noch  zur  nachträglichen  Eröffnung  weiterer  Abscesse;  so 
wurde  1  subphrenischer  Absceß  (Nr.  154),  1  vor  der  Blase  gelegener 
(Kr.  166)  und  1  in  der  linken  Fossa  iliaca  aufgetretener  Absceß 
(Nr.  168)  später  incidiert.  In  einem  Falle  (Nr.  172)  kam  es 
2  Monate  nach  der  ersten  Absceßeröffnung  zum  Spontandurchbruch 
eines  neuen  Abscesses  in  der  alten  Narbe.  Bei  2  letal  endigenden 
Fällen  (Nr.  191  und  192)  fand  sich  am  Tage  nach  der  ersten  In- 
cision  bei  einer  zweiten  Laparotomie  allgemeine  Peritonitis. 

Die  Mortalität  ist  bei  diesen  40  Fällen  von  versteckten  Abs- 
cessen eine  recht  erhebliche;  es  stehen  29  geheilten  11  Todesfälle 
gegenüber,  das  entspricht  einer  Mortalität  von  27,5  Proz.  gegen  4,9  Proz. 
bei  den  anliegenden  Abscessen,  oder  10,5  Proz.,  wenn  man  alle  Abs- 
cesse zusammenrechnet. 

In  manchen  dieser  tötlich  verlaufenen  Fälle  ist  die  Ursache 
wohl  in  der  zu  spät  einsetzenden  chirurgischen  Therapie  zu  suchen. 
2mal  (Nr.  183  und  186)  ergab  die  Sektion  Thrombophlebitis  der 
Pfortader  mit  Leberabscessen,  sowie  Empyem  der  Pleura.  In  einem 
Falle  (Nr.  188)  war  3  Tage  vor  dem  Tod'  Thorakotomie  wegen 
Kmpyems  gemacht;  Sektion  wurde  nicht  gestattet.  In  3  Fällen  fand 
sieh  eine  allgemeine  Peritonitis. 
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III.  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis. 

Wir  zählen  hierher  im  ganzen  103  zur  Operation  gelangte  Fälle, 
von  denen  41  geheilt,  62  gestorben  sind. 

Was  die  Ausdehnung  des  Exsudats  und  die  davon  abhängige 
Frage,  ob  man  den  Fall  schon  als  einen  mit  allgemeiner  Peri- 
tonitis rechnen  soll,  so  wurden  in  gleicher  Weise,  wie  dies  in  der 
Trendelenburgschen  Zusammenstellung,  auf  die  ich  für  diesen 
Teil  im  allgemeinen  nochmals  verwiesen  haben  möchte,  geschehen 
ist,  diejenigen  Fälle  zur  allgemeinen  Peritonitis  gezählt,  in  denen 
sich  auch  bei  einer  Incision  zwischen  Nabel  und  Symphyse  im  Ab- 
dominalraum noch  größere  Mengen  eitrigen  oder  serOseitrigen 
Exsudates  frei  nachweisen  ließen.  Ich  bin  mir  bewußt,  daß  eine 
strenge  Trennung  gegenüber  den  unter  der  ersten  Rubrik  (Resek- 
tionen im  Anfall)  nicht  immer  durchführbar  ist,  da  man  in  den  früh 
zur  Operation  gelangenden  Fällen  fast  immer  etwas  freies  Exsudat 
findet  Zum  Teil  haben  bei  dieser  Scheidung  andere  klinische  Sym- 
ptome dann  mit  ausschlaggebend  nach  der  einen  oder  anderen  Rich- 
tung gewirkt.  Auch  habe  ich  ebenfalls  wie  Trendelenburg  die 
Scheidung  nach  progredienter  und  diffuser  Peritonitis,  als  nicht 
durchf&hrbar,  weggelassen;  über  den  Einfluß  der  Art  des  Exsudats 
auf  die  Prognose  siehe  weiter  unten. 

Zur  Diagnose  und  Indikationsstellung  sei  nur  dies  wiederholt, 
daß  man  neben  dem  örtlichen  Befund  ja  nicht  den  Allgemeineindruck 
außer  acht  lassen  soll,  da  die  lokalen  Symptome  zuweilen  nicht  so 
ausgesprochen  sind,  oder  manchmal  auch  durch  anderwärts  geübte 
Opiumtherapie  verschleiert  sind.  Zur  Operation  wird  man  sich  auch 
in  Fällen  entschließen,  wo  man  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
allgemeine  Peritonitis  vermutet;  denn  der  Schaden,  der  durch  Ver- 
säumen der  rechten  Zeit  zur  Operation  entsteht,  ist  in  solchem  Falle 
nicht  wieder  gut  zu  machen. 

Die  Art  und  Weise  der  Operation  ist  von  Trendelenburg 
a.  a.  0.  beschrieben.  Was  nun  die  Mortalität  und  die  Prognose 
anlangt  so  ist  wohl  der  wesentlichste  Faktor  der  Zeitpunkt  der 
Operation.  Seit  der  von  Trendelenburg  gegebenen  Statistik  mit 
86  Peritonitispatienten  hat  sich  die  Zahl  auf  103  vermehrt^  doch 
sind  die  dort  gegebenen  Prozentzahlen  dadurch  ziemlich  unverändert 
geblieben. 

Von  den  103  Fällen  kamen  41  zur  Heilung,  62  führten  zum 
Tode,  d.s.  39,8 Proz.  geheilte  auf  60,2 Proz.  töüich verlaufende FäUe; 
anders  ausgedrückt:  2  Fünftel  wurden  durch  die  Operation  gerettet 
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V  ergleicht  man  die  Mortalität  in  den  Jahren  bis  Ende  1900  mit 
denen  von  1901—1904,  so  ergibt  sich  folgendes: 


Geheilt 


Gestorben      {  Heilungsprozente 


bis  1900 
1901—1904 


3 
38 


22 

40 


12 

48,7 


also  eine  ganz  gewaltige  Verbesserung  in  der  zweiten  Periode,  in 
der  doch  fast  die  Hälfte  der  Fälle  gerettet  werden  konnte. 

Wie  sehr  dieses  günstigere  Besultat  von  dem  Zeitpunkt  der 
Operation  abhängig  ist,  zeigt  folgende  Zusammenstellung.  In  dem 
ersten  Zeitabschnitt  (bis  1900)  konnten  nur  9  Patienten  bis  ein- 
i^chließlich  am  2.  Tag  nach  dem  Kalendertag,  an  welchem  die  Peri- 
tonitis begann,  operiert  werden  (eine  genauere  Präcision  nach  Krank- 
heitsstunden  gestattet  leider  das  Krankengeschichtsmaterial  nicht). 
Das  heißt  bei  25  überhaupt  Operierten:  36  Proz.  Im  zweiten  Zeit- 
abschnitt kommen  51  ebenso  früh  Operierte  auf  78  überhaupt,  d.  h. 
65,4  Proz. 

Im  einzelnen  verteilen  sich  die  Operationen  nach  den  Tagen  in 
folgender  Weise.    Es  wurden  operiert: 


überhaupt 

davon  geheilt 

gestorben 

Heilungsproz. 

am  Elalendertag  der 

• 

Erkrankung 

11 

i           9 

2 

81,8 

am  1.  Tag  nach  der 

1 

Erkrankung 

21 

17 

4 

80,9 

am  2.  Tag  nach  der 

1 

Erkrankung 

30 

14 

16 

46,7 

später  alB  am  2.  Tag 

37 

0 

37 

0 

unbestimmt 

1 

1 

1 

— 

Am  Erkrankungstag  und  nächstfolgenden  Tag  zusammen  sind 
Sl,2  Proz.  geheilt  (26  Heilungen  auf  32  Operierte).  Nimmt  man  den 
nächsten  Tag  noch  hinzu,  so  kommen  auf  62  Operierte  40  Gfeheilte 
^  64,5  Proz.  Heilungen.  So  bestätigt  auch  das  inzwischen  vergrößerte 
Material  den  Satz  Trendelenburgs:  ^Am  ersten  Tage  nach  dem 
Beginn  der  Peritonitis  lassen  sich  ^/g  der  Kranken,  am  zweiten  Tage 
noch  (fast)  ^/s  der  Kranken  durch  die  Operation  retten,  am  dritten 
Tage  sind  sie  verloren." 

Deatscbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LXXYII.  Bd.  29 
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Was  nun  noch  die  Art  des  Exsudats  angeht,  so  zeigt  sich  fol^ 
gendes.    Es  fand  sich^  soweit  eine  Rubrizierung  möglich  ist: 


bei  QeheilteD  i  GeBtorbenen 


Trübseroses  Exsudat 

Seroseitriges 

Eitriges 


>i 


t> 


9 

6 

23 


5 

9 

47 


oder  mit  anderen  Worten: 

Bei  trübserösem  Exsudat  kamen  fast  doppelt  so  viel  zur  Heilnng 
als  starben,  bei  seröseitrigem  dagegen  wurden  nur  zwei  Fünftel  und 
bei  eitrigem  gar  nur  die  Hälfte  durch  die  Operation  gerettet  Auch 
scheint  es  fast  als  ob  wiederholte  PerityphlitisanfäUe,  wenn  sie  dann 
zur  allgemeinen  Peritonitis  führen,  eine  günstigere  Prognose  schaffen. 
Wenigstens  stehen  von  84  im  ersten  Anfall  Operierten  57  Gestorbene 
nur  27  Geheilten  gegenüber,  während  von  13  im  2.  Anfall  Operier- 
ten 10  geheilt  wurden  und  nur  3  starben;  von  2  bei  dem  3.  und  4 
in  noch  späterem  Anfall  Operierten  starb  nur  je  einer. 

Über  die  Befunde  an  dem  Wurmfortsatz  bei  der  Operation 
bezw.  Sektion  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluß: 


überhaupt 


Frisch  entzündliche  Schwellung 

Gangrän 

Perforation 

Gangrän  und  Perforation      .    . 
Stenose  und  Perforation  .    .    . 

Empyem 

Unbekannt 


5 
26 
27 
24 
4 
1 
16 


heilt 

gestor 

4 

1 

8          i 

18 

7 

20 

7 

17 

3 

1 

0 

1 

12 

4 

Die  größte  Mehrzahl  aller  FäUe,  mindestens  80  zeigten  Siho 
sichtbare  Gangrän  oder  Perforation  in  irgend  einer  Weise;  37  mal 
wurden  bei  diesen  auch  Kotsteine  nachgewiesen.  Von  prognostiscli 
verschiedener  Bedeutung  scheint  es  nach  diesen  Zahlen  nicht  zu  sein, 
üb  es  sich  um  Gangrän  der  Schleimhaut  oder  Perforationen  handelt. 

Der  Tod  erfolgte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  infolge  der  Peri- 
tonitis, in  einem  Teil  der  Fälle  ergaben  sich  anderweitige  septische 
Befunde  bei  der  Autopsie.  Je  einmal  wurde  Pfortaderthrombose 
(Nr.  273)  und  Lungenembolie  (Nr.  243)  festgestellt.  In  einem  Falle 
(Nr.  285)  erfolgte  der  Tod  sieben  Wochen  nach  der  Wurmfortsatz- 
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resektion  an  Lobalärpneuinoiiie  und  Pyelonephritis.  Im  allgemeinen 
starben  die  Operierten  bis  am  2.  Tage  nach  dem  Eingriff,  wenige 
rangen  wohl  anch  noch  eine  Woche  mit  dem  Tode.  Später  sind 
nur  einzelne  gestorben;  am  9.  Tag  starb  ein  am  2.  Tag  operierter 
Patient,  bei  dem  vergebens  die  bestehende  Darmlähmung  bekämpft 
war.  Die  Sektion  zeigte  auch  noch  beginnende  Lobulärpneamonie. 
Bei  3  anderen  Kranken  (Nr.  269,  272  und  295),  die  am  1.— 3.  Tag 
der  peritonitischen  Erscheinungen  operiert  waren,  traten  ebenfalls 
Ileaserscheinungen  auf,  so  daß  Coecal-  oder  Dünndarmflsteln  angelegt 
werden  mußten.  Trotzdem  erfolgte  nach  13  oder  14  Tagen  der 
Tod.  Schließlich  ging  noch  eine  am  3.  Tag  operierte  Kranke 
(Nr.  267)  13  Tage  post  operationem  an  doppelseitiger  Pneumonie 
Zugrunde. 

IV.  Intervalloperationen, 

Die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  in  der  anfallsfreien  Zeit 
ist  im  ganzen  104  mal  vorgenommen  worden.  Auch  diese  Operation 
ist  hier  entsprechend  dem  früher  sehr  spärlichen  Material  erst  seit 
dem  Jahre  1901  häufiger  ausgeführt  wie  früher.  Im  allgemeinen 
wurde  zur  Operation  geraten,  einmal,  wenn  nach  einem  überstan- 
denen  akuten  Anfall  noch  Beschwerden  zurückblieben,  zweitens 
wenn  mehrere  akute  Anfälle  dagewesen  waren,  und  drittens  in  den 
ohne  stärkere  Anfälle  verlaufenden  Fällen  mit  mehr  weniger  chro- 
nischen Beschwerden  in  der  Blinddarmgegend.  War  nur  ein  Anfall 
beobachtet,  womöglich  mit  großer  Absceßbildung,  der  ohne  nach- 
bleibende Störungen  zur  Heilung  gekommen  war,  so  wurde  meist 
von  einer  Intervalloperation  abgesehen.  Es  wurde  also  29  mal  nach 
dem  1.  Anfall,  69  mal  nach  mehreren  vorausgegangenen  Anfällen  und 
5  mal  bei  ganz  chronischem  Verlauf  operiert.  War  früher  ein 
größeres  EJxsudat  nachgewiesen  und  nicht  operativ  behandelt  wor- 
den, so  wurde  meist  erst  nach  4—6  Wochen  oder  auch  noch  später 
der  Wurmfortsatz  exstirpiert,  damit  man  nicht  noch  auf  unerwartete 
Absceßreste  komme,  was  allerdings  zuweilen  doch  der  Fall  gewesen 
ist  Meist  handelte  es  sich  dann  aber  schon  um  ganz  eingedickte 
krümelige  Reste,  von  denen  keine  große  Infektionsgefahr  zu  er- 
warten war.  Doch  wurde  unter  solchen  Umständen  der  Vorsicht 
halber  gewöhnlich  ein  schmaler  Streifen  steriler  Gaze  als  Drainage 
eingelegt,  während  sonst  die  Bauchwunde  primär  ganz  geschlossen 
wurde.  Im  übrigen  ist  zur  Technik  der  Operation  nichts  Besonderes 
zu  bemerken.  Zweimal  waren  vor  der  Operation  Erscheinungen 
von  Darmstenose  vorhanden  und  es  fanden  sich  Darmabknickungen 

29* 
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durch  Stränge,  die  von  einer  alten  Perityphlitis  herrührten  und  bei 
der  Eesektion  des  Wurmfortsatzes  mit  beseitigt  wurden. 

Der  Befund  am  Wurmfortsatz  selbst  war  bei  den  Operationen 
ein  sehr  verschiedener:  Einige  Wurmfortsätze  boten  ein  makro- 
skopisch ganz  normales  Aussehen,  manche  fielen  durch  ihre  Länge 
auf  (bis  zu  15  cm),  häufig  vereinigten  sich  damit  Knickungen  und 
leichte  Adhäsionen.  In  anderen  Fällen  waren  die  Appendices  stark 
verdickt  oder  ausgedehnt  verwachsen;  andere  wai'en  zum  größten 
Teil  zugrunde  gegangen,  in  einem  Falle  fehlte  der  Wurmfortsatz 
überhaupt  vollständig.  Becht  häufig  waren  Stenosen. des  Lumens  (14) 
und  teilweise  Obliterationen  (10),  sei  es  an  der  Basis,  sei  es  am 
peripheren  Ende.  An  einem  Wurmfortsatz  (Nr.  314)  ließ  sich  über* 
haupt  kein  Lumen  mehr  nachweisen.  Einzelne  zeigten  alte  Ulcera- 
tionen  oder  mehr  weniger  vollständigen  Schwund  der  Schleimhaut 
In  einer  größeren'  Zahl  (12  Fälle)  fand  sich  als  Inhalt  des  Pro- 
cessus vermiformis  Eiter,  zuweilen  als  richtiges  Empyem  hinter  einer 
Stenose,  12  mal  fanden  sich  auch  Kotsteine,  je  einmal  Ascariden  und 
Oxyuris.   Beste  von  alten  Abscessen  waren  10  mal  vorhanden. 

Was  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  angeht,  so  war  er  in  etwa 
einem  Drittel  der  Fälle  am  Coecum  in  größerer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung adhärent;  relativ  am  häufigsten  war  er  hinter  dem  Coecum 
verwachsen  und  an  ihm  emporgeschlagen.  Doch  reichte  er  in  an- 
deren Fällen  nach  dem  kleinen  Becken  zu  und  seine  Spitze  war 
dort  adhärent  oder  sie  war  mit  dem  Netz  oder  Dünndarmschlingen 
verwachsen. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  im  allgemeinen  ja  eine  sehr 
gute.  Wir  haben  unter  den  104  Operationen  allerdings  3  Todesfalle, 
also  2,9  Proz.  Mortalität  JLn  einem  Falle  (Nr.  397)  handelte  es  sich  um 
eine  Nachblutung  aus  der  Art  epigastrica  in  die  Bauchhöhle  hinein. 
Die  Arterie  war  unbemerkt  bei  der  Etagennaht  der  Bauchwand 
angestochen  worden.  Im  zweiten  Falle  (Nr.  398)  riß  der  sehr  fest 
verwachsene  hochsitzende  Wurmfortsatz  mehrere  Male  ein.  Die 
Operation  war  durch  schlechte  Narkose  sehr  erschwert,  der  Ver- 
schluß am  Coecum  ein  ungenügender;  es  trat  allgemeine  Peritonitis 
ein,  der  der  Kranke  nach  2  Tagen  erlag.  Ähnlich  verhielt  es  sich 
im  3.  Falle  (Nr.  399):  hier  war  der  Proc.  vermiformis  sehr  fest  mit 
der  Spitze  im  kleinen  Becken  adhärent  gewesen;  er  riß  beim  Los- 
lösen ein  an  einer  Stelle,  wo  die  Wand  ofienbar  durch  einen  dort 
sitzenden  Kotstein  verdünnt  war.  Es  gelang  bei  schlechter  Narkose 
nur  mit  großer  Mühe,  die  periphere  Partie  aus  der  Tiefe  heraus- 
zulösen.  Anderen  Tags  stellten  sich  peritonitische  Erscheinungen  ein. 
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Es  wurde  daraufhin  das  Abdomen  an  mehreren  Stellen  drainiert; 
ohne  Erfolg.  Am  nächsten  Tage  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  er- 
gab eine  diffuse  fibrinöse  Peritonitis. 

V.  Nicht  operierte  Fälle. 

Im  ganzen  in  72  Fällen,  bei  denen  mit  Sicherheit  eine  vom 
Wurmfortsatz  ausgehende  Erkrankung  anzunehmen  war,  wurde  nicht 
operativ  vorgegangen.  In  5  Fällen  war  der  Zustand  der  Patienten« 
die  mit  allgemeiner  Peritonitis  eingeliefert  wurden,  derart,  daß  von- 
einer  Operation  abgesehen  wurde.  In  allen  erfolgte  auch  der  Tod 
am  selben  oder  nächsten  Tage.  Ein  Kranker  kam  mit  einem  peri- 
typhlitischen Absceß  in  schwer  septischem  Zustand  (Schüttelfrost  und 
Ikterus)  herein,  weshalb  von  der  Operation  abgesehen  wurde,  er 
starb  nach  einigen  Tagen  und  die  Sektion  ergab  außer  einem  vom 
gangränösen  Wurmfortsatz  ausgehenden  Absceß  jauchige  Thrombose 
des  V.  mesent  sup.  und  V.  portarum;  zahlreiche  Leberabscesse. 

In  den  übrigen  zur  völligen  oder  vorübergehenden  Heilung  ge- 
brachten Fällen  handelte  es  sich  28  mal  um  Exsudate,  die  unter 
abwartender  Therapie  zurückgingen;  in  2  Fällen  ließ  sich  die  Ent- 
leerung des  Abscesses  in  den  Darm  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
nachweisen.  Bei  39  Kranken  fand  sich  nur  geringe  Resistenz  oder 
auch  nur  Druckschmerz  inderlleocöcalgegendoderamMac  Burney- 
schen  Punkt,  reine  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkte  Appendicitiden. 

Chirurgisches  Interesse  bieten  diese  Fälle  sonst  weiter  nicht 

Nach  dieser  Besprechung  der  einzelnen  Gruppen  möchte  ich 
noch  einige  allgemeinere  Fragen  im  besonderen  kurz  erläutern. 

Zur  Ätiologie  der  Erkrankung  vermag  ich  nichts  Wesentliches 
beizubringen.  Ziemlich  wichtig  sind  ja  doch  wohl  die  mechanischen 
Verhältnisse  des  Wurmfortsatzes,  die  der  Entwicklung  infektiösen 
Mateiials  Vorschub  leisten.  Daß  zur  Entwicklung  des  akuten  An- 
falls ganz  besonders  auch  die  im  Wurmfortsatz  sich  entwickelnden 
Kotsteine  beitragen,  bestätigt  auch  unser  Material.  „Der  schlimmste 
Feind  des  Kranken  ist  immer  der  arrodier^nde  Kotstein",  schreibt 
BiedeP)  und  gibt  damit  der  bisher  üblichen  Anschauung  über  die 
Wirkung  des  Kotsteins  durch  Arrosion  der  Wand  Ausdruck;  neuer- 
dings bestreitet  Botter  ^  nach  den  pathologisch-anatomischen  Unter- 

1)  Vorbedingangen  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles  von  Wurm- 
fortsatzentzündung.    Lgb.  Arch.  Bd.  66.  S.  5. 

2)  £r&hrangen  mit ,  der  Operation  der  akuten  Epityphlitis  in  den  ernten 
48  Standen.    Deatech.  med.  Wochenschrift  1905,  Nr.  8  u.  9. 
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suchangen  Aschoffs  die  Richtigkeit  dieser  Anschaanng.  Darnach 
entsteht  zuerst  die  Nekrose  und  Perforation  unabhängig  vom  Kot- 
stein von  den  Krypten  der  Schleimhaut  her;  „erst  zuletzt  schreitet 
der  neki*otische  Prozeß  auf  die  Faltenhöhen  mit  denen  der  Kotstein 
in  Kontakt  steht^.  In  die  Perforation  soll  sich  dann  erst  der  Kot- 
stein  hineindrängen.  Auffallend  ist  doch,  wie  häufig  die  G^angrän 
im  peripheren  Teil  gerade  bis  an  den  festsitzenden  Kotstein  heran- 
reicht, während  der  centrale  Teil  normal  erscheint,  so  daß  offenbar 
in  solchen  Fällen  doch  der  mechanische  Einfluß  des  Kotsteins,  wohl 
durch  Behinderung  der  Cirkulation,  eine  grOßere  Bolle  spielt»  als 
Aschoff  und  Rotter  ihm  zuschreiben. 

Kotsteine  fanden  sich  in  unseren  Fällen 

bei  den  Resektionen  im  Anfall  llmal='36,7Proz. 

„      „    Peritonitisf&Uen  38   „  =36,9     „ 

„      „    Abscessen  26   „   ==16        „ 

„      „    Intervalloperationen  12   „=11,6     „ 

Die  Zahl  für  die  Abscesse  ist  jedenfalls  zu  niedrig,  da  gewiß 
viele  kleinere  Kotsteine  unbemerkt  sich  entleeren;  ebenso  wird  auch 
die  Zahl  bei  den  Peritonitisfallen  noch  zu  erhöhen  sein.  Jedenfalls 
sind  bei  den  im  Intervall  Operierten  seltener  Kotsteine  gefunden. 
Nach  unserer  Zusammenstellung  ist  die  Zahl  von  10  Proz.  für  das  Vor- 
kommen von  Kotsteinen  bei  Perityphlitis  überhaupt,  wie  sie  beispiels- 
weise von  Holmes^)  angegeben  wird,  zu  niedrig. 

In  einigen  Kotsteineu  fanden  sich  als  Centrum  Borsten  oder 
Haare.  Von  anderen  Fremdkörpern  im  Wurmfortsatz,  wie  sie  auch 
sonst  beschrieben  sind,  wurden  noch  gefunden:  einmal  die  schon 
oben  erwähnte,  mit  dem  Knopf  perforierte  Stecknadel,  dann  Para- 
siten: Ascaris,  Oxyuris  und  Tänienglieder.  Den  letzteren  Fall 
(Nr. 217)  möchte  ich  noch  aus  folgendem  Grunde  besonders  erwähnen: 
bei  dem  lOjährigen  Mädchen  hatte  sich  die  Perityphlitis  entwickelt 
in  einem  W'urmfortsatz,  der  noch  ganz  die  infantile  Form  mit  dem 
breiten  trichterförmigen  Übergang  in  das  Coecum  zeigte,  v.  Hanse- 
mann^)  weist  besonders  darauf  hin,  daß  er  an  solchen  Wurmfort- 
sätzen mit  fötalem  Habitus  niemals  eine  Entzündung  und  „geschweige 
eine  klinisch  in  die  Erscheinung  tretende  Epityphlitis"  gesehen  habe, 
weil  in  solchen  Fällen  die  Entleerung  des  Processus  stets  leicht  von 
statten  gehen  könne.  Nun  in  unserem  Falle  hatte  sich  trotzdem  ein 

1)  Appendicitis.    New- York  1904. 

2)  Ätiologische  Studien  über  Epityphlitis.  Mitt.  a.  d.  QrenEgebieten  der 
Med.  u.  Chir.   Bd.  12. 
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Kotstein  uud  ein  Depot  von  Täniengliedern  entwickelt,  allerdings 
in  einer  Erweiterung  des  Wurmfortsatzes,  die  am  peripheren,  am 
Cöcum  verwachsenen  Ende  vorhanden  war. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  in  einem  Fall  (Nr.  260)  ein  mechanischer 
Insult  offenbar  zur  Perityphlitis  gefuhrt.  Der  Patient  war  mit  der 
rechten  Seite  des  Leibes  auf  die  Kante  einer  Eisenstange  aufge- 
schlagen. 2  Tage  später  erkrankte  er  akut  an  Perityphlitis.  In 
einzelnen  Fällen  war  eine  Angina  gerade  vorhergegangen,  in  anderen 
entstand  sie  nach  Darmkatarrhen  (einmal  mit  Ikterus,  Nr.  273).  Ob 
freilich  dabei  dem  Biergenuß,  dem  Lanz  0  »eine  sehr  große  ätiolo- 
gische Rolle"  zuschreibt,  wirklich  eine  solche  Bedeutung  zukommt, 
erscheint  mir  mehr  wie  fraglich,  obwohl  auch  einige  unserer  Patienten 
angeblich  kaltes  Bier  getrunken  hatten!  Und  wer  tut  das  nicht 
manchmal?  

Eine  Komplikation  der  Perityphlitis  bietet  bestehende  Gravidität. 
Wir  verfugen  über  vier  solche  Krankengeschichten.  In  dem  ersten 
Fall  handelte  es  sich  um  eine  Appendicitis  bei  Gravidität  im  4.  Monat. 
Heilung  ohne  Operation.  Kein  Partus  praematurus.  Die  zweite 
Patientin  war  im  3.  Monat  gravid;  sie  abortierte  spontan;  nach 
2  Monaten  wurde  sie  gleichfalls  geheilt  entlassen.  Etwas  anders 
steht  es  mit  der  dritten  Kranken  (Nr.  95);  diese  war  im  6.  Monat 
gravid,  hatte  seit  8  Tagen  Leibschmerzen,  keinen  Stuhlgang.  Kam 
mit  Ileuserscheinungen  zur  Aufnahme.  Es  wurde  zunächst  nur  eine 
Cöcalfistel  angelegt  2  Wochen  später  hatte  sich  in  der  Lumbai- 
gegend deutlich  ein  Absceß  ausgebildet,  der  zur  Incision  kam.  Nach 
2  Wochen  wurde  Patientin  entlassen;  die  Darmfistel  schloß  sich 
spontan.  Zur  Frühgeburt  war  es  nicht  gekommen.  Dagegen  kam 
es  im  4.  Falle  (Nr.  81),  bei  dem  ein  perityphlitischer  Absceß  incidiert 
wurde,  allerdings  erst  fast  einen  Monat  später  zum  Abort  im  3.  Monat. 
Heilung, 

Die  beiden  im  3.  Monat  gi^aviden  Patientinnen  abortierten  also, 
eine  operiert,  eine  nicht  operiert;  die  beiden  anderen,  bei  denen  die 
Gravidität  weiter  vorgeschritten  war,  trugen  aus;  auch  hier  war 
die  eine  operiert,  die  andere  nicht. 


Eine  andere  Kategorie  von  Fällen  möchte  ich  hier  noch  zu- 
sammenstellen: die  Appendicitis  im  Bruchsack.  2  mal  wurde  der 
entzündete  oder  eingeklemmte  Wurmfortsatz  bei  Frauen  in  einer 

1)  Die  pathologisch-anatomischen  Grundlagen  der  Appendicitis.  Beiträge 
z.  klin.  Chir.  Bd.  38. 
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rechtsseitigen  Cruralhernie,  einmal  bei  einem  60jährigen  Manne  in 
einer  rechtsseitigen  Scrotalhemie  gefunden.  Im  letzteren  Fall  (Nr.  237) 
bestand  ein  schon  lange  irreponibler  über  mannsfanstgroßer  Brach ; 
seit  di*ei  Tagen  Darmstenosenerscheinungen.  Die  Herniotomie  fahite 
auf  ein  Convolut  nicht  voneinander  zu  lösender  Darmschlingen. 
Eine  zum  Zwecke  der  Resektion  des  ganzen  Packets  oberhalb  des 
Lig.  Poupartii  gemachte  Incision  zeigt  erstens,  daß  eine  Dünndann- 
schlinge und  das  Colon  ascendens  in  den  Bruchsack  hinein  resp.  aus 
ihm  heraus  führen,  daß  also  Coecum  und  Proc  vermiformis  im  Bruch- 
sack enthalten  sind  und  gangränöse  Stellen  aufweisen;  zweitens  daß 
bereits  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis  besteht,  die  als  Ursache 
der  auf  Einklemmung  gedeuteten  Symptome  anzusehen  ist  Der  Tod 
erfolgte  in  diesem  Falle  3  Tage  später  infolge  der  Peritonitis. 

Auch  die  beiden  Frauen  waren  unter  Symptomen  von  Bruch- 
einklemmung erkrankt.  Bei  der  ersten,  57jährigen  Frau  (Nr.  1)  be- 
standen sie  nur  in  geringem  Grade  (Stuhl  und  Winde  waren  noch 
abgegangen).  Die  Operation  ergab  in  dem  stark  verdickten,  ent- 
zündeten Bruchsack  den  gangränösen,  einen  Kotstein  enthaltenden 
Wurmfortsatz,  der  teilweise  reseciert  wurde.  Die  Heilung  erfolgte 
glatt.  Bei  der  anderen,  47jährigen  Frau  (Nr.  22)  erschien  der 
Bruchsack  zunächst  leer;  dann  fand  sich  aber  ganz  in  seiner  Wand 
eingebettet  der  z.  T.  gangränöse  Wurmfortsatz,  der  eine  kleine  Per- 
foration an  der  Stellt  des  Bruchrings  aufwies,  die  allerdings  mög- 
licherweise erst  beim  Loslösen  entstanden  war.  Typische  Resektion 
und  glatte  Heilung.  In  allen  drei  Fällen  ist  wohl  anzunehmen,  daß 
es  sich  nicht  um  die  Folgen  einer  Einklemmung,  sondern  um  eine 
richtige  Appendicitis  im  Bruchsack  gehandelt  hat  Denn  bei  dera 
Manne  zeigten  die  vor  dem  Bruchring  gelegenen  Schlingen  keine 
besondere  Aufblähung;  bei  der  einen  Frau  weist  der  vorhandene 
Kotstein  auf  eine  schon  länger  bestehende  Erkrankung  des  Processus 
bin,  im  anderen  Falle  zeigte  sich  totale  6angi*än  der  Schleimhaut 
nur  an  der  peripheren  Hälfte  des  Wunnfortsatzes. 

Die  Diagnose  ist  in  keinem  der  3  Fälle  vor  der  Operation  genau 
gestellt  worden  und  es  wird  wohl  auch  selten  oder  nie  gelingen,  sie 
vorher  unter  ähnlichen  Verhältnissen  zu  stellen. 

Wir  verfügen  übrigens  Tuch  über  einen  Fall,  wo  bei  einem 
6jährigen  Knaben  sich  als  Inhalt  einer  congenitalen  rechtsseitigen 
Leistenhernie  bei  der  Radikaloperation  der  auffallend  lange  (12  cm) 
Wurmfortsatz  fand,  der  mit  der  Spitze  am  Bruchsack  verwachsen 
war.  In  diesem  Falle  wurde  die  Resektion  des  Processus  mit  der 
Radikaloperation  nach  Bassini  verbunden. 
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Von  den  Complikationen  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  nach 
den  verschiedenen  operativen  Eingriffen  sind  schon  bei  den  Absceß- 
incisionen  die  nachträglich  zuweilen  notwendig  gewordenen  Absceß- 
incisionen  an  anderer  als  der  gewöhnlichen  Stelle  erwähnt  worden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  unter  ihnen  die  subphrenischen 
Abscesse,  die  eine  besondere  chirurgische  Behandlung  erfordern. 

Ohne  daß  es  zu  einem  Durchbrach  nach  der  Pleura  gekommen 
war,  wurde  ein  subphreuischer  Absceß  2  Wochen  nach  der  Incision 
des  perityphlitischen  Abscesses  bei  einem  5jähr.  Knaben  (Nr.  104) 
eröffnet  3  mal  erfolgte  der  Durchbruch  in  die  Pleura,  so  daß  sich 
ein  Empyem  entwickelte. 

Bei  dem  19  jährigen  Patienten  S.  (Nr.  40)  wurde  am  1. 5.  97  ein 
Absceß  in  der  Ileocucalgegend  incidiert  Dämpfung  in  der  Lumbai- 
gegend bis  in  die  Leberdämpfung  übergehend.  Am  5. 5.  wird  ein 
subphreuischer  Absceß  und  Exsudat  in  der  Pleura  durch  Punktion 
festgestellt  Kippenresektion  und  Eröffnung  des  subphrenischen  Abs- 
cesses durch  das  Zwerchfell.   Geheilt 

Der  18  jährige  Patient  B.  (Nr.  154)  wurde  wegen  eines  retro- 
peritoneal  gelegenen  perityphlitischen  Abscesses  am  8. 6.  98  incidiert. 
Seit  Mitte  Juli  heftige  Hustenanfälle,  eitriges  Sputum.  Am  5. 8.  in 
die  von  der  Absceßincision  noch  bestehende  Fistel  eingespritzte 
Indigolösung  erscheint  sofort  unter  Husten  im  Sputum  wieder.  Re- 
sektion der  9.  Rippe.  Eröffnung  eines  Jaucheherdes  unter  der  Pleura. 
Am  30. 8.  Eröffnung  eines  Empyems  der  Pleura  durch  Resektion  der 
6.  Rippe.    Geheilt 

Im  dritten  Fall  (Nr.  149)  wurde  am  21.10.  99  ein  Absceß  in  der 
lleocöcalgegend  eröffnet  dann  Pneumonie.  Am  28. 10.  wird  plötzlich 
Vj  1  fäkulent  riechender  Eiter  expektoriert  Rippenresektion.  Col- 
laps.  Exitus  am  nächsten  Tag.  Sektion  ergibt  neben  Wuimfortsatz- 
Perforation  subphrenische  Absceßhöhle.  Obliteration  des  unteren 
Teiles  der  r.  Pleurahöhle.    Confluierte  katarrhalische  Pneumonie. 

Ähnlich  werden  die  Verhältnisse  bei  einem  10  jährigen  Mädchen 
(Nr.  217)  gewesen  sein,  das  wegen  allgemeiner  Peritonitis  operiert 
war  und  6  Wochen  später  ebenfalls  stinkenden  Eiter  aushustete. 
In  diesem  Falle  kam  es  ohne  Operation  zur  Heilung. 

Ein  zur  Sektion  gekommener  Fall  zeigte  eine  vom  Wurmfort- 
satz ausgehende  retroperitoneale  Phlegmone  mit  Durchbruch  in  die 
Pleura  (Nr.  184), 

Bei  anderen  entstand  ein  Empyem  im  Anschluß  an  die  Perity- 
phlitis als  metapneumonisches.  Auch  nicht  eitrige  Pleuritiden  sind 
zuweilen  Begleiterscheinung  der  Perityphlitis. 
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Wiederum  auf  etwas  anderem  Wege  kam  es  zum  Empyem  und 
infolge  dessen  zur  Thorakotomie  in  einem  Falle  (Nr.  183),  bei  dem 
die  Sektion  folgenden  Gang  der  iCrankheit  klar  legte:  Perityphlitis; 
von  dort  ausgehend  Pyelophlebitis  suppurativa  bis  in  die  Leber 
hinein.  Leberabscesse.  Thrombose  der  Venae  hepaticae.  Embolie 
der  linken  Art  pulmonalis.  Lungeninfarkt  und  Gangrän  mit  an- 
schließendem jauchigem  Empyem.  Weiterhin  metastatische  Abscesse 
im  großen  Kreislauf. 

Sehr  unheilvoll  ist  die  mehrmals  beobachtete  Thrombose  im 
Pfortaderkreislauf,  so  z.  B.  in  dem  einen  Fall  (Nr.  30)  von  Besektion 
im  akuten  Anfall,  der  eine  Woche  später  infolge  Thrombose  der  V. 
mesenterica  sup.  ad  exitum  kam. 

Unschuldigerer  Natur  sind  die  auch  schon  von  anderen  ei*wähnten 
Thrombosen  der  V.  femoralis,  sei  es  der  rechten  oder  auch  der 
linken.  Unter  unseren  Fällen  findet  sie  sich  dreimal  verzeichnet 
1  mal  rechts  (Nr.  184),  2  mal  links  (Nr.  18  und  26). 

Eine  relativ  häufige  und  prognostisch  bedeutungsvolle  Compli- 
kation  ist  das  Auftreten  einer  Darmstenose  nach  der  Operation. 
Meist  kommt  es  bei  Fällen  vor,  wo  eine  allgemeine  Peritonitis  vor- 
handen ist  oder  gewesen  ist  4  mal  erforderten  die  in  den  nächsten 
Tagen  nach  der  Operation  einsetzenden  Ileuserscheinungen  ein  wei- 
teres chirui'gisches  Eingreifen  bei  Fällen  von  Darmparalyse.  Der 
Leib  wurde  aufeetrieben,  Winde  und  Stuhlgang  erfolgten  nicht  oder 
nur  wenig,  es  kam  Aufstoßen  und  schließlich  Erbrechen  hinzu.  In 
den  4  Fällen  wurde  eine  Incision  —  event  unter  Schleichscher 
Lokalanästhesie  —  gemacht,  eine  gefüllte,  möglichst  tiefe  Dnnndarm- 
schlinge  an  der  Bauchwand  fixiert,  geöffnet  und  der  Stuhl  bezw. 
die  Darmgase  durch  ein  eingeführtes  Drainrohr  herausgelassen.  In 
3  Fällen  trat  Heilung  ein,  eine  Patientin  ging  trotz  anfänglicher 
Besserung  zugrunde  unter  allmählichem  Kräfteverfall.  In  9  anderen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Ileus  durch  Verwachsungen,  der  ent- 
weder schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  auftrat  oder  auch 
erst  nach  1  Monat,  ja  in  einem  Falle  erst  nach  über  3  Monaten. 
In  den  frühen  Fällen  genügte  ev.  auch  eine  Enterostomie,  in  an- 
deren wurden  durch  eine  Laparotomie  die  Adhäsionen  gelöst,  in 
einem  Falle,  der  allerdings  ungünstig  verlief  (Collaps  und  Pneumonie), 
wurde  eine  Enteroanastomose  angelegt.  Überhaupt  sind  von  den 
wegen  des  Ileus  noch  chirurgisch  behandelten  13  Patienten  5  bald 
darauf  gestorben.  Die  Darmfisteln  sind  in  den  anderen  Fällen  meist 
spontan  zur  Heilung  gekommen,  selten  mußten  sie  später  operativ 
geschlossen  werden.  


Die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis. 


447 


Interessant  ist  eine  Zusammenstellung  aller  im  akuten  Stadium 
(naturlich  inkl.  Absceßincisionen)  operierten  Fälle: 


Im  Jahre 

wurden  im  akutem 

Stadium  operiert 

überhaupt 

davon 
geheilt 

davon 
gestorben 

Mortalität 
in  Proz. 

1895/1896 

14 

10 

4 

28,6 

1897 

12 

7 

5 

41,7 

1896 

12 

7 

5 

41,7 

1899 

31 

21 

10 

32,3 

1900 

20 

13 

7 

35,0 

1901 

31 

23 

8 

25,8 

1902 

46 

32 

14 

30,4 

1903 

58 

42 

16 

27,6 

1904 

71 

60 

11 

15,5 

Summa 


295 


215 


80 


27,1 


Daß  die  Mortalität  eine  so  erhebliche  ist,  erklärt  sich  aus 
dem  enormen  Anteil  der  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis,  der  bei 
diesen  295  Fällen  über  ^3  (35  Proz.)  beträgt,  und  aus  dem  umstand, 
daß  in  früheren  Jahren  meist  nur  die  schweren  Fälle  von  Perity- 
phlitis ohne  Peritonitis  zur  Aufnahme  kamen.  Mit  einer  Statistik 
eines  allgemeinen  Krankenhauses,  das  alle  Fälle  von  Perityphlitis, 
auch  die  leichteren,  zur  Behandlung  bekommt,  läßt  sich  die  unsrige 
deshalb  natürlich  nicht  vergleichen.  Sieht  man  im  einzelnen  den 
Anteil  der  Peritonitisfälle  in  den  verschiedenen  Jahren  an  und  ver- 
gleicht man  damit  die  Mortalitätsprozente,  so  zeigt  sich  z.  B.,  daß 
sich  die  im  Vergleich  mit  den  anderen  früheren  Jahren  relativ  ge- 
ringe Mortalität  des  Jahres  95/96  leicht  durch  den  ebenfalls  relativ 
niedrigen  Anteil  an  allgemeinen  Peritonitisfällen,  der  für  den  Jahr- 
gang nur  21,4  Proz.  beträgt,  erklären  läßt;  umgekehrt  weist  das 
nächste  Jahr  mit  seiner  hohen  Mortalität  von  41,7  Proz.  sehr  viele 
Peritonitisfälle,  nämlich  50  Proz.  auf  Im  allgemeinen  ist  ja  die 
Tendenz  in  den  einzelnen  Jahren  eine,  wenn  auch  nicht  regelmäßig, 
fortschreitende  Verringerung  der  Mortalitätsziflfern.  Wenn  dies, 
trotzdem  der  Anteil  an  allgemeinen  Peritonitisfällen,  z.  B.  in  den 
Jahren  1902  und  1903,  erheblich  über  dem  Durchschnitt  (41,3  bezw. 
43,1)  steht,  auch  in  den  genannten  Jahren  noch  der  Fall  ist,  so  muß 
noch  ein  anderer  wesentlicher  Faktor  von  Einfluß  sein,  das  ist 
wiederum  der  Zeitpunkt  der  Operation,  der,  wie  wir  früher  gesehen 
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haben,  bei  den  Peritonitiden  der  letzten  Jahre  wesentlich  häufiger 
in  die  ersten  3  Erankheitstage  fiel,  als  früher. 

Am  auffälligsten  ist  nun  die  starke  Herabsetzung  der  Mortali- 
tät auf  15,5  Proz.  im  Jahre  1904,  in  welchem  der  Anteil  der  Peri- 
tonitisfälle  nicht  etwa  auffallend  gering,  sondern  gerade  ent- 
sprechend dem  Durchschnitt  35,2  Proz.  beträgt  Die  Erklärung  für 
diesen  Fortschritt  kann  nur  in  der  Frühoperation  liegen. 
Wir  haben,  wenn  wir  von  den  Fällen  von  allgemeiner  Peritonitis 
absehen,  bei  denen  nur  incidiert  wurde  ohne  Wurmfortsatzresektion, 
in  den  ersten  5  Berichtsjahren  überhaupt  keine  48  Stunden-Operation 
gemacht,  in  den  nächsten  3  Jahren  zusammen  nur  7,  im  Jahre  1904 
aber  17,  das  heißt,  fast  ein  Viertel  aller  in  diesem  Jahr  im  akuten 
Stadium  operierten  Fälle  wurde  in  den  ersten  48  Stunden  operiert. 
Nun  könnte  man  einwenden,  daß  dadurch  auch  mehr  leichte  Fälle 
zur  Operation  gekommen  sind  und  die  Statistik  verbessern  helfen. 
Dem  ist  aber  entgegenzuhalten,  daß  wir  auch  im  letzten  Jahre  nicht 
ausnahmslos  operiert  und  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Fällen  ab- 
wartend behandelt  haben;  außerdem  bot  von  den  Frühoperierten 
vielleicht  ein  Einziger  einen  operativen  Befund,  nach  dem  man  sich 
hätte  sagen  können,  daß  der  Anfall  voraussichtlich  auch  ohne  Ope- 
ration glatt  zur  Heilung  gekommen  wäre,  im  übrigen  boten  alle  Früh- 
operierten mehr  weniger  schwere  Erscheinungen,  die  Hälfte  etwa 
zeigte  bereits  Vorhandensein  eines  peritonitischen  Exsudats.  Es 
wurden  im  ganzen  operiert  in  den  ersten  24  Stunden  9,  in  den 
ersten  48  Stunden  24  Patienten.  Von  diesen  sind  2  gestorben  und 
zwar  zeigten  beide  allgemeine  Peritonitis.  Der  erste,  35  Jahre  alt 
(Nr.  262),  ging  nach  der  nach  etwa  35  Stunden  vorgenommenen 
Wurmfortsatzresektion  am  9.  Tage  zugrunde.  Die  Sektion  ergab 
außer  der  Peritonitis  nur  eine  beginnende  lobuläre  Pneumonie.  Der 
andere  47  jährige Patient  (Nr.  269)  wurde  nach  etwa  40  Stunden  operiert 
behielt  völlige  Darmlähmüng  nach  der  Operation,  weshalb  er 
3  Tage  später  noch  einmal  laparotomiert  und  eine  Spülung  des  Ab- 
domens bei  ihm  vorgenommen  wurde.  Am  folgenden  Tag  erfolgte 
der  Tod. 

Wenn  wir  von  diesen  beiden  ältesten  Fällen  abseben,  ist  sonst 
kein  Todesfall  bisher  unter  den  48  Stunden-Operationen  zu  ver- 
zeichnen; allerdings  ist  ja  das  hierher  gehörige  Material  noch  sehr 
gering.  Aber  dennoch  ist  der  Unterschied  in  der  Mortalität  im 
letzten  Jahre  mit  15  Proz.  im  Vergleich  zu  den  früheren,  von  denen 
die  niedrigsten  Prozentzahlen,  25  Proz.  und  27  Proz.,  so  erheblich 
höher  sind,  so  auffallend  und  der  einzige  große  Unterschied  in  der 
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jetzt  häufigeren  Frühoperation  gelegen,  so  daß  man  unbedingt  diese 
geänderte  Indikation  für  die  Besserung  der  Sterblichkeitsverhältnisse 
verantwortlich  machen  muß,  die  aber  auch  nur  dadurch  ei-st  ermög- 
licht wurde,  daß  in  den  letzten  Jahren  häufiger  Fälle  in  den  ersten 
beiden  Tagen  auf  der  chirurgischen  Klinik  aufgenommen  wurden. 
Ganz  besonders  spricht  doch  auch  das  für  die  Frühoperation,  worauf 
auch  Trendelenburg  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  hingewiesen  hat, 
daß  man  auch  die  Fälle  mit  allgemeiner  Peritonitis,  die  in  späteren 
Stadien  überhaupt  nicht  mehr  zu  retten  sind  und  die  man  im  An- 
fang doch  unter  Umständen  einmal  übersehen  könnte,  bei  prinzipieller 
Frühoperation  mitfasst.  Ebenso  kommen  dann  auch  keine  Fälle  mit 
versteckter  Absceßbildung  mehr  vor,  die,  wie  wir  gesehen  haben, 
ebenfalls  eine  recht  hohe  Mortalität  aufweisen.  Und  doch  haben  wir, 
auch  seitdem  wir  über  eine  Reihe  eigener  Erfahrungen  mit  der 
Frühoperation  verfügen,  nicht  alle  Fälle  der  Operation  unterzogen, 
in  denen  wir  sie  hätten  ausführen  können:  Einmal  sind  die  etwas  un- 
sicheren, in  denen  man  nicht  bestimmt  sagen  konnte,  ob  man  es  wirk- 
lich mit  appendicitischen  Beschwerden  oder  nur  mit  den  Folgen 
einer  etwas  länger  bestehenden  Obstipation  zu  tun  hat,  nicht  operiert 
worden ;  und  dann  glaubten  wir  auch  in  ganz  leichten  Fällen  manch- 
mal den  richtigeren  Weg  einzuschlagen,  wenn  wir  unter  sorgfaltiger 
Überwachung,  wie  sie  das  Krankenhaus  ermöglicht,  exspektativ  ver- 
fuhren. So  wii'd  man  z.  B.  bei  älteren  Leuten  etwas  zurückhaltender 
mit  der  Frühoperation  sein,  worauf  auch  Rotter  ^)  nach  eigenen 
Erfahrungen  kürzlich  hingewiesen  hat.  Im  übrigen  stellen  auch 
wir  uns  auf  die  Seite  der  Anhänger  der  Frühoperation,  wenn  wirk- 
lich ein  ausgesprochener,  mit  nur  irgend  welchen  nicht  ganz  leichten 
Erscheinungen  auftretender  Anfall  uns  den  Perityphlitiskranken  früh- 
zeitig genug  zuführt,  in  der  festen  Überzeugung,  daß  die  Frühopera- 
tion geeignet  ist,  unseren  Kampf  gegen  die  tückische  und  unheim- 
liche Wurmfortsatzerkrankung  aussichtsreicher  zu  machen.  Die 
Mortalität  von  15  Proz.  ist  noch  immer  sehr  hoch.  Wir  haben  die 
Mittel  in  der  Hand,  die  Sterblichkeit  noch  herabzusetzen  in  der 
rechtzeitigen  Operation.  Voraussetzung  freilich  ist,  daß  der  Grund- 
satz, jeden  Fall  von  Wurmfortsatzentzündung  auch  vom  chirurgischen 
Standpunkt  aus  zu  betrachten,  Allgemeingut  der  Ärzte  geworden  ist. 
Möge  die  Zeit  nicht  mehr  zu  ferne  sein,  in  der  dann  eine  statistische 
Zusammenstellung  wie  die  vorliegende  nur  noch  historisches  In- 
teresse hat! 

1)  a.  a.  0. 
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Auszüge  aus  den  Krankengeschichten  0* 

I.  Resektionen  im  Anfall. 

(Geheilt  29,  gestorben  1.) 

Nr.  1.  K.,  Pauline,  57  Jahre.  Schon  früher  Schmerzen  in  der  Leisten- 
gegend. 24.  7.  96  stechender  Schmerz  daselbst  26.  7.  Versuche  Bruch 
zu  reponieren.  Aufgenommen.  Schwellung  unter  dem  r.  Lig.  Poupartii, 
nicht  scharf  abzugrenzen.  Leib  weich.  Temperatur  38,2.  Operation:  Stark 
verdickter  entzündeter  Bruchsack.  Darin  der  gangränöse  Wf.  mit  Kotstein. 
Resektion.    Tamponade.     11.  8.  geheilt  entlassen. 

Nr.  2.  H.,  Paul,  34  Jahre.  Vor  3  Tagen  plötzlich  mit  Leibschmerzen 
erkrankt;  Erbrechen,  Stuhlverhaltung.  27.  8.  98  aufgenommen.  Leib  stark 
aufgetrieben,  mäßig  empfindlich.  Stärker  geblähte  Darmschlingen  Ober 
der  Blase.  Verdacht  auf  Drehung  der  Flexur.  28.  8.  Operation:  Mitte, 
geringe  Menge  gelblichen  Serums.  ICGgd.:  Wf.  leicht  herauszuheben;  darin 
1  großer  Kotstein  und  zwei  kleine.  2  cm  vom  Ausatz  kleine  Perforation, 
deren  Umgebung  eitrig.  Hinter  dem  Wf.  kleiner  Abszeß.  Resektion. 
3.  4.  Cöcalfistel  entstanden.  4.  4.  Parotitis.  11.  4.  Parotitischer  Abszeß 
erOifnet 

Nr.  3.  K.,  Paul,  18  Jahre.  8.  6.  99  abends  mit  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend  erkrankt.  Stuhlgang  angehalten.  Aufgenommen  8.  6.  99. 
Abdomen  stark  gespannt.  Druckempfindlich,  bes.  r.  Lumbaigegend.  Häufiges 
Aufstoßen,  Temperatur  37,5.  Operation:  Inzision  über  Spin.  iL  ant.  sup. 
Entleerung  jauchigen  Eiters.  Kotstein.  Wf  an  der  Basis  kleine  Perforation. 
Resektion.  Tamponade.  —  4.  7.  Subphrenischer  Abszeß.  Resectio  costae  VII. 
14.  10.  Entlassen. 

Nr.  4.    W.,  Richard,  vgl.  Nr.  89. 

Nr.  5.  T.,  Karl,  22  Jahre.  Seit  16.  1.  03  heftige  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend.  Erbrechen.  Temperatur  88,7.  18.  1.  aufgenommen.  Ab- 
domen mäßig  gespannt.  Blinddarmgegend  druckempfindlich,  Resistenz, 
Dämpfung.  Operation:  Peritoneum  frei.  Abszeß.  Wf.  reißt  ein  (Ulcus?). 
Resektion.     Tamponade.     4.  3.  mit  Bruchband  entlassen. 

Nr.  6.  H.,  Richard,  21  Jahre.  16.  1.  04  Leibschmerzen.  Seit  1«.  1. 
nachmittags  bettlägerig  wegen  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend.  18.  1. 
aufgenommen.  Ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Abdomen  etwas  gespannt^ 
namentlich  rechts  Druckschmerz.  Temperatur  37,6;  Puls  100.  Operation  (27**): 
Trübseröses  Exsudat.  Wf.  verdickt,  ragt  förmlich  hervor.  Resektion.  Wf.: 
Schleimhaut  fehlt  im  peripheren  Drittel.     Stenose.     15.  3.  entlassen. 

Nr,  7.  A.,  Gustav,  40  Jahre.  Seit  3  Tagen  Leibschmerzen,  am  20. 
noch  Dienst  als  Weichensteller.  Seit  Nacht  Aufstoßen.  Verschlimmerung. 
Aufgenommen  22.  1.  04.  Hühnereigroße  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend. 
Leib  weich.  23.  1.  Operation:  Wf.  hinter  Coecum  adhärent,  dazwischen 
kirschgroßer   Abszeß.      Coecum    starr.     Resektion.    Wf.:    Centrale    Hälfte 


1)  Wf.  ==  Wurmfortsatz.    ICGgd.  =  Ueocoecalgegend. 
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unverändert;  dann  Stenose  und  teilweise  Obliteration,  dahinter  Empyem- 
höhle  und  Perforation  nach  dem  Abszeß.     25.  2.  entlassen. 

Nr.  8.  W.,  Johann,  24  Jahre.  4.  2.  04  mittags  Erbrechen,  Schmerzen 
rechts  im  Leibe.  8.  2.  aufgenommen.  Schwerkranker  Eindruck,  costale 
Atmung.  Starke  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocöcalgegend.  Temperatur 
38,8;  Puls  110.  Operation:  Mittellinie.  Wenig  leicht  getrübtes  Exsudat. 
Rechts:  Wenig  seröses  Exsudat;  in  der  Tiefe  Tumor.  Wf.  in  der  Gegend 
der  Linea  innominata  fixiert.  Resektion.  Wf.:  Periph.  Hälfte  fast  voll- 
ständig gangränös;  Kotstein.  17.  2.  Pneumonie.  4.  3.  Empyema  pleurae. 
Resectio  costae.    27.  6.  entlassen. 

Nn  9.  H.,  Paul,  21  Jahre.  21.  2.  04  nachmittags  4  Uhr  plötzlich 
stechender  Schmerz  in  der  Ileocöcalgegend;  bis  28.  2.  gearbeitet.  Kommt 
zu  Fuß.  23.  2.  aufgenommen.  In  der  Blinddarmgegend  druckempfindliche 
Resistenz.  24.  2.  Operation:  Peritoneum  frei.  Wf.  hinten  am  Coecum  ad- 
bärent.  Wenig  dicker  Eitßr.  Resektion.  Wf.  ziemlich  lang,  im  Bereich 
des  peripheren  Drittels  ampullenartig  erweitert,    26.  3.  entlassen. 

Nr.  10.  S.,  Oswald,  23  Jahre.  1902  Perityphlitis.  Seit  28.  2.  04 
Schmerzen  in  der  r.  Seite  des  Leibes.  29.  Steigerung  der  Beschwerden; 
aufgenommen.  Bauchdecken  r.  gespannt.  Starke  Druckempfindlichkeit  in 
ICGgd.  Temperatur  39,3;  Puls  140.  1.  3.  Operation:  Wf.  aus  der  Tiefe  hervor- 
gehoben, kleiner  Abszeß.  Resektion.  Wf.  kurz,  nahe  der  Basis  Stenose; 
peripher:  Dilatation.   Circumscripte  Gangrän  mit  Perforation.   9.4.  entlassen. 

Nr.  11.  R.,  Hermann,  30  Jahre.  1894  1.  Anfell.  1900  2.  Anfall. 
25.  3.  04  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Sofort  aufgenommen. 
Starke  Schmerzhaftigkeit  in  der  ICGgd.  Temperatur  36,6;  Puls  44.  Operation 
(5**):  Coecum  leicht  herauszuheben.  Proc.  ohne  makroskopische  frische 
Entzündung.  Resektion.  Wf.:  Periphere  Hälfte  vollständig  obliteriert.  Cen- 
trales Stück  mit  Schleim  angefüllt.     19.  4.  entlassen. 

Nr.  12.  L.,  Alfred,  19  Jahre.  1903  2  Anfälle,  Febr.  1904  8.  Anfall. 
Kommt  zur  Intervalloperation.  Halsschmerzen.  Aufgenommen  19.  4.  04. 
Nicht  schmerzhafte  Resistenz  in  der  ICGgd.  Follikuläre  Angina.  22.  4. 
Angina  im  Abheilen.  Morgens  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  Erbrechen, 
nachmittags  Schmerzen  in  der  ICGgd.  Temperatur  38,3;  Puls  12^.  Opera- 
tion (10^):  TrObseröses  Exsudat.  Wf.  in  der  Tiefe  adhärent,  Darmserosa 
stellenweise  fibrinös  belegt.  Resektion.  Wf:  Stenose  zwischen  peripherem 
and  mittlerem  Drittel;  an  der  Basis  reichlich  linsen  große  graugrüne  Stelle, 
nicht  perforiert.     22.  6.  entlassen. 

Nr.  13.  St.,  Kurt,  20  Jahre.  9.  5.  04  abends  7  Uhr  mit  Schmerzen 
im  Unterleib  r.  erkrankt.  Aufgenommen  10.5.04.  Temperatur  37,8;  Puls  104. 
Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Abdomen  gespannt.  ICGgd. 
i^chmerzhaft,  resistent.  11.  5.  Operation  (43^*):  Leichttrübes  Exsudat.  Wf. 
in  der  Tiefe,  infiltriert,  periphere  Hälfte  erigiert.  Frische  Verklebungen. 
Wf.  reißt  in  der  Mitte  ein.  Entleerung  von  Kotbröckeln,  darin  eine  Borste. 
Resektion.    Periphere  zwei  Drittel  des  Wf.  eitrig  infiltriert.   11.  6.  entlassen. 

Nr.  14.  Z.,  Karl,  37  Jahre.  3.  6.  04  plötzlich  mit  Schmerzen  im 
Unterleib  erkrankt;  Erbrechen.  8.  6.  aufgenommen.  Schwerkranker  Ein- 
druck. Nasenflügelatmen.  Costale  Atmung.  Abdomen  gespannt.  Schmerz- 
hafte Resistenz  in  der  ICGgd.  Temperatur  38,5.  Operation:  Mitte;  kein 
Exsudat.   Rechts:  retroperitoneal  wenig  stinkender  Eiter.  Wf.  am  Rand  des 
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kl.  Beckens  fixiert.  Reißt  ab.  Resektion.  Wf.:  An  der  Basis  Stenose,  Kot- 
stein  im  peripheren  Teil.   9.  6.  Enterostomie  wegen  Ileus,  16.  8.  entlassen. 

Nr.  15.  M.,  Reinhard,  19  Jahre.  23.  6.  04  abends  plötzlich  Leib- 
schmerzen. Kommt  zu  Fuß.  25.  6.  aufgenommen.  Kein  schwerer  Ein- 
druck. Temperatur  38,2;  Puls  100.  Bauchdecken  r.  gespannt.  Operation 
(60^):  Etwas  seröses  Exsudat.  Aus  der  Tiefe  etwas  Eiter.  Tumor  am 
Coecum.  Wf.  derb  infiltriert,  peripheres  Drittel  graugrün  fibrinös  belegt, 
darin  feine  Perforation.  Resektion.  Kotstein  an  der  Perforationsstelle  im 
Wf.    6.  8.  entlassen. 

Nr.  16.  S.,  Max,  15  Jahre.  25.  6.  04  morgens  erkrankt;  Unterleib- 
schmerzen, Erbrechen.  27.  6.  aufgenommen.  Mäßig  schwerer  Eindruck. 
Abdomen  r.  gespannt.  Schmale  Dämpfung  in  der  ICGgd.  Temperatur  38,4; 
Puls  100.  Operation  (60^):  Leicht  trübes  Exsudat.  Wf.  teilweise  gangränös, 
etwa  in  der  Mitte  gegenüber  Mesenteriolum  Perforation,  an  dieser  Stelle 
Stein  enthaltend.    In  der  Tiefe  stinkender  Eiter..  Resektion.    6.  8.  entlassen. 

Nr.  17.  K.,  Max,  15  Jahre.  4  Anfälle  mit  Schmerzen,  Erbrechen, 
Stuhlverhaltung  September  03,  Weihnachten  03^  Ostern  04,  Pfingsten  04. 
Abends  6  Uhr  erkrankt;  rechtsseitige  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Auf- 
genommen 4.  7.  In  der  r.  Fossa  iliaca  walnußgroßer  druckempfindlicher 
Tumor.  Operation  (49^):  Peritoneum  "frei.  Wf.  hinten  Coecum  anliegend: 
fingerdick,  steif.  Resektion.  Wf.  injiciert,  verdickte  Wand,  Schleimhaut 
ulceriert.     5.  8.  entlassen. 

Nr.  18.  Seh.,  Georg,  21  Jahre.  4.  7.  04  abends  erkrankt,  Leib- 
schmerzen, Durchfall,  Erbrechen.  6.  7.  Besserung.  7.  7.  aufgenommen. 
Leib  eingezogen.  Über  Spin.  iL  ant.  sup.  hühnereigroße  druckempfindliche 
Resistenz.  Operation  (72*^):  Retrocöcal  wenig  Eiter.  Wf.  nach  oben  ge- 
geschlagen, Spitze  im  Abszeß.  Resektion.  Wf.:  Periphere  2  Drittel  ge- 
schwollen, Spitze  gangränös,  nicht  perforiert;  Inhalt  ein  Kotstein,  peripher 
Schleimhaut  nekrotisch.  10.  8.  Thrombose  der  V.  femoralis  sin.  15.  9. 
entlassen. 

Nr.  19.  V.,  S  0^  29  Jahre.  Vor  5  Wochen  Leibschmerzen  in  der  r. 
Unterbauchseite;  3  Wochen  krank.  10.  7.  04  3  Uhr  früh  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  Mittags  aufgenommen.  Etwas  elendes 
Aussehen.  R  Fossa  iliaca  äußerst  druckempfindliche  weiche  Resistenz. 
Temperatur  88,3;  Puls  104.  Operation  (12*»):  Etwas  trübes  Exsudat.  Wf. 
hinter  Coecum  adhärent;  dort  kleine  Abszeßhöhle  mit  altem  krümeligen 
Eiter.  Wf.  geknickt,  perforiert.  Resektion.  Wf.:  Periphere  2  Drittel 
stenosiert.     10.  9.  entlassen. 

Nr.  20.  G.,  Paul,  18  Jahre.  10.  7.  04  mittags  Schmerzen  in  der  r. 
Bauchseite;  12.  früh  und  abends  Erbrechen.  12.  7.  aufgenonunen.  Ab- 
domen gespannt.  ICGgd.  kindsfaustgroßer  sehr  empfindlicher  Tumor 
Operation  (fiO*^):  Abszeß  außen  und  hinter  Coecum;  Wf.  gekrümmt  in  der 
Abszeßwand  liegend.  Coecum  teilweise  der  Serosa  entblößt.  Wf.:  Wand 
soweit  im  Abszeß  gelegen,  infiltriert,  schwartig.     22.  8.  entlassen. 

Nr.  21.  Seh.,  Otto,  10  Jahre.  Seit  2  Jahren  häufig  Leibschmerzen. 
12.  7.  04  mittags  heftige  Unterleibsschmerzen  r.  13.  7.  aufgenommen. 
Kein   schwerer   Eindruck.     ICGgd.    sehr    druckempfindlich;    umschriebene 
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Resistenz.  Operation:  Zwischen  Coecum  and  Beckenschaofel  kleiner  Abszeß. 
Wf.  dick,  kurz,  am  Coecum  adhärent  Sehr  enges  Lumen.  Resektion. 
30.  8.  entlassen. 

Nr.  22.  K.,  Anna,  47  Jahre.  Seit  8.  10.  04  Schmerzen  in  der  r. 
Schenkelbeuge.  9.  10.  aufgenommen.  Leib  meteoristisch,  unempfindlich. 
Wahiußgroße  Schenkelhernie  r.  stark  schmerzhaft.  Operation  (ca.  24^): 
Herniotomie.  Bruchsack  erst  anscheinend  leer,  in  der  Wand  Wf.  ein- 
gebettet, am  Bruchring  kleine  Perforation.  Besektion.  Wf.  totale  Gangrän 
der  Schleimhaut  in  der  peripherea  H&lfte.  17.  11.  mit  Bruchband  ent- 
lassen. 

Nr.  28.  E.,  Alfred,  28  Jahre.  18.  10.  04  früh  akut  erkrankt.  ICGgd. 
schmerzhaft.  19.  10.  aufgenommen.  Etwas  aphonisch,  nicht  kollabiert 
Fossa  il.  dext.  große,  weiche,  äußerst  druckempfindliche  Besistenz.  Operation 
(36^):  ödem  der  Bauchwand.  Zwischen  Coecum  und  Bauchwand  Teelöffel 
Eiter,  hineinragend  die  Spitze  des  Wf.  Wf.  sehr  verdickt,  starr;  an  der 
kolbigen  Spitze  von  Nadel  perforiert,  Kopf  voran,  2  cm  hervorragend.  Be- 
sektion.    23.  11.  entlassen. 

Nr.  24.  M.,  Moritz,  16  Jahre.  9.  11.  04  abends  akut  erkrankt, 
Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  Bis  11.  mittags  gearbeitet.  11.  11.  auf- 
genommen. Bauchdecken  r.  gespannt.  Mac  Burney scher  Punkt  em- 
pfindlich. Temperatur  38,8;  Puls  120.  Operation:  Etwas  klares  Serum. 
Wf.  innen  oben  am  Coecum  fest,  sehr  lang;  Wand  infiltriert.  Serosa  stark 
injiciert.     Resektion.     23.  12.  entlassen.: 

Nr.  25.  K.,  Moritz,  50  Jahre.  1.  Anfall  September  04.  Nacht  vom 
17^18.  11.  04  akut  erkrankt  Erbrechen.  Leibschmerzen.  18.  morgens 
noch  Dienst.  Nachmittags  aufgenommen.  Starker  Druckschmerz  in  der 
ICGgd.  Operation  (20^):  DOnneiteriges  Exsudat;  hinter  Coecum  stinkender 
Eiter.  Wf.  hinter  dem  Coecum  verklebt;  Basis  gangr&nös,  periphere  Hälfte 
anverftndert;  in  der  gangränösen  Partie  ein  Eotstein.  Resektion.  23.  12. 
entlassen.! 

Nr.  26.  H.,  Max,  20  Jahre.  21.  11.  04  abends  erkrankt.  22.  ge- 
arbeitet 23.  11.  morgens  8  Uhr  heftige  Schmerzen  im  Leib,  namentlich 
rechts.  Galliges  Erbrechen.  Aufgenommen.  Leib  weich,  ganze  Cöcal- 
gegend  sehr  stark  druckschmerzhaft.  Operation  (40**):  Wf.  frei  hinter 
Coecum,  sichelf5rmig  gekrümmt,  enorm  prall  gespannt,  Inhalt  Kot  und 
Eit€r.  Resektion.  30.  11.  kleines  pleuritisches  Exsudat.  10.  12.  Throm- 
bose der  1.  y.  femoralis.     13.  1.  05  entlassen. 

Nr.  27.     G.,  Albin,  vgl.  Nr.  142. 

Nr.  28.  G.,  Paul,  15  Jahre.  23.  12.  04  nachmittags  Schmerzen  in 
der  r.  Bauchseite,  Erbrechen.  24.  und  25.  Besserung.  26.  12.  auf- 
genommen. In  ICGgd.  derber,  scharf  umschriebener,  stark  druckempfind- 
licher walnußgroßer  Tumor.  Operation  (72**):  ödem  der  Banchdecken. 
Wt  mit  Bauchwand  verklebt.  Spitze  in  kleinem  Abszeß.  Resektion.  Wf.: 
Periphere  Hälfte  prall  mit  Biter  gefällt.  Wand  gangränös,  centralwärts 
mehrere  Abszesse  in  der  Wand,  20.  1.  05  per  rectum  Tumor  vor  dem 
Rectum  fählbar.  3.  2.  Incision  oberhalb  des  linken  Lig.  Poupart.  Starke 
Verwachsungen,  ödem,  kein  Eiter.  Tamponade.  10.  2.  Temperatur  zurflck- 
gegangen.     4.  3.  05  entlassen. 
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Nr.  29.  B.,  Paul,  14  Jahre.  5  Tage  vor  der  Aufnahme  mäßige 
Schmerzen  im  Leib;  seit  2  Tagen  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen. 
27.  12.  04  aufgenommen.  ICGgd.  sehr  empfindlich,  keine  D&mpfung.  Tem- 
peratur 37;  Puls  84.  Abends  sehr  unruhig.  Operation:  Mitte;  kein  Exsudat. 
Bauchnaht.  Rechts  etwas  trübes  Exsudat  Wf.  in  beiden  peripheren 
Dritteln  stark  cyanotisch,  enthält  einen  Eotstein.  Resektion.  19.  1.  05 
entlassen. 


Nr.  30.  P.,  Richard,  26  Jahre.  1.  Anfall  Frülyahr  04;  2.  Anfall. 
27.  10.  04  3  Uhr  nachmittags.  Leibschmerzen,  Erbrechen;  desgl.  die  näch- 
sten Tage.  29.  10.  aufgenommen.  ICGgd.  kleine  sehr  druckempfindliche 
Resistenz.  Temperatur  39,4;  Puls  120.  Operation  (52**):  Wf.  nach  dem 
kleinen  Becken  zu,  gekrümmt,  verdickt,  steif.  In  der  Wand  2  Abszesse. 
Resektion.  5.  11.  mittags  12  Uhr  plötzlich  Leibschmerzen.  Steigender 
Meteorismus.    7  Uhr  stark  kollabiert     Exitus  6.  11.  2^  a.  m. 

Sektion:  Thrombrose  der  V.  mesenterica  sup.  und  V.  portae.  Hämorrha- 
gischer Infarkt  fiast  des  ganzen  Dünndarms. 

IL  Abszeßincisionen. 

ä)  Anliegende  Abszesse, 
(Geheilt  116,   gestorben  6.) 

Nr.  31.  H.,  Ernst,  26  Jahre.  1.  Anfall  Pfingsten  95.  18.  11.  95  wieder 
erkrankt  21. 11.  aufgenommen.  Starke  Auftreibung  des  Leibes.  Verhaltung  von 
Stuhl  und  Winden.  Dämpfung  in  der  ICGgd.  Operation:  Incision  in  der 
Ueocöcalgegend.  Geringe  Menge  getrübter  Flüssigkeit  aus  einer  sich  ab* 
grenzenden  Höhle  im  Peritoneum.  Incision  in  der  Mitte:  normales  Verhalten. 
21.  12.  geheilt  entlassen.  —  3.  4.  96  Wiederaufnahme.  Leichter  appen- 
dicitischer  Anfall.  Ohne  Operation  16.  4.  96  entlassen.  —  3.  7.  96  Wieder- 
aufnahme: Gestern  Abend  plötzlich  Leibschmerzen,  Erbrechen;  desgl.  heute. 
Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Operation:  Incision  in  der  ICGgd. 
Dünneitrige  geruchlose  Flüssigkeit  Drainage.  13.  8.  Intervalloperation: 
Därme  verwachsen.  Wf.  verdickt  Basis  abgeschnürt,  nur  mit  dünnem  Stiel 
dem  Coecum  aufsitzend.  Spitze  am  Coecum  adhärent  Am  Coecura  keine 
Communikation  mit  dem  Lumen  des  Wf.  zu  finden.    4.  9.  entlassen. 

Nr.  32.  S.,  Hugo,  22  Jahre.  Seit  3  Wochen  krank,  Schmerzen  in  der  r. 
Hüftgegend.  Durchfall.  Fieber.  4.  12.  95  aufgenommen.  Kontraktur  im  r. 
Hüftgelenk.  Druckempfindlichkeit,  Dämpfung  ICGgd.  9. 12.  ziemliche  Menge 
fäkulent  riechender  Eiter  durch  Incision  entleert    4.  1.  96  entlassen. 

Nr.  33.  V.,  Hildebert,  36  Jahre.  Seit  1 1  Wochen  Schmerzen  in  der  JCGgd. ; 
seit  27.  4.  96  bettlägerig.  4. 7. 96  aufgenommen.  Fluktuierende  Schwellung 
in  der  ICGgd.  6.  7.  Incision.  Stinkender  Eiter  entleert    1.  8.  entlassen. 

Nr.  34.  B.,  Hermann.  Wiederholt  Leibschmerzen.  Vor  2  Tagen  heftige 
Leibschmerzen  in  der  r.  Unterleibsseite.  24. 7. 96  aufgenommen.  Bauchdecken 
gespannt,  ICGgd.  schmerzhaft;  Dämpfung.  25.  7.  Incision,  führt  auf  Ver- 
klebungen. 2.  Incision  über  dem  Lig.  Poup.  entleert  eine  Tasse  stinkenden 
Eiters.    25.  9.  entlassen. 
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Nr.  35.  Seh.,  Richard,  27  Jahre.  Vor  8  Tagen  akut  erkrankt  mitSchmerzen 
in  der  r.  Bauchseite.  Erbrechen.  3.  8.  96  aufgenommen.  IGGgd.  4  Finger 
breite  Dämpfung  und  Resistenz.  Incision :  stinkender  Eiter.  '^1^  cm  langer 
Eotstein.    22.  8.  entlassen. 

Nr.  36.  St.,  Johanna,  31  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  häufiger  plötzliche 
Leibschmerzen  und  Erbrechen.  27.  7.  96  wieder  akut  erkrankt;  auch 
Stuhlverhaltung.  15. 8.  aufgenommen.  Dämpfung  Ober  dem  Lig.  Poup.  Incision : 
Hähnereigroße  Abszeßhöhle,  kein  Kotstein.    12.  8.  entlassen. 

Nr.  37.  Th.,  Fritz,  29  Jahre.  Vor  etwa  5  Wochen  mit  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  erkrankt  3.  9.  96  aufgenommen.  R.  Inguinal-  und  Lumbaigegend 
stärker  vorgewölbt.  Dämpfung.  Fluktuation.  Incision  in  der  Lumbaigegend 
entleert  1  1  Eiter.    3.  11.  entlassen. 

Nr.  38.  H.,  Hermann,  24  Jahre.  Seit  Anf.  Okt.  96  Schmerzen  in  der  r.  Seite 
des  Leibes;  seit  12.  10.  96  bettlägerig.  Obstipation.  10.  11.  aufgenommen. 
Absolute  Dämpfung,  Resistenz  in  der  Ileocöcal-  und  r.  Lumbaigegend. 
11.  11.  Incision  vor  der  Spina  iL  ant.  sup.  und  aber  der  Grista  ilei. 
2ß.  12.  entlassen. 

Nr.  39.  L.,  Marie,  50  Jahre.  9.  4.  97  plötzlich  Leibschmerzen.  10.  4. 
aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben;  r.  Inguinalgegend  schmerzhaft,  ge- 
spannt. 16.  4.  deutliche  Resistenz  in  der  ICGgd.  17.  4.  Incision,  reichliche 
Eiterentleerung.  6.  5.  Incision  eines  Abszesses  Ober  den  1.  Lig.  Poupart. 
5.  6.  entlassen. 

Nr.  40.  Seh.,  Gustav,  19  Jahre.  22.  4.  97  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
Stahl  verhaltung.  30.  4.  aufgenommen.  In  der  ICGgd.  handbreite  Dämpfung 
nach  der  Lumbaigegend  reichend.  1.  5.  Incision:  V2  ^  stinkenden  Eiters. 
Abszeßhöhle  enthält  2  kirschkerngroße  Kotsteine,  in  denselben  einige 
Borsten.  5.  5.  Resectio  costae  wegen  Empyema  pleurae.    28.  7.  entlassen. 

Nr.  41.  P.,  Ostwald,  16  Jahre.  3.  6.  97  heftige  Leibschmerzen,  die 
sich  rechts  concentrierten.  6.  6.  aufgenommen.  In  der  ICGgd.  Exsudat  von 
etwa  Faustgröße  palpabel.  7.  6.  Incision.  Reichlich  stinkender  Eiter. 
23.  7.  entlassen. 

Nr.  42.  B.,  Emma,  19  J.  Seit  2.  8.  97  auf  der  inn.  Abt.  wegen 
Perityphlitis.  21.  8.  aufgenommen.  Gut  handbreite  Dämpfung  über  r.  Lig. 
Poup.  Incision:  Kleine  Höhle,  hinter  dem  Dickdarm  2  Kotsteine.  20.  10. 
entlassen. 

Nr.  43.  J.,  Robert,  22  Jahre.  Seit  8  Tagen  Schwellung  in  der  Leisten- 
gegend. 12.  10.  97  aufgenommen.  In  der  r.  Leistengegend  über  hOhnerei- 
große,  fluktuierende,  gerötete  Geschwulst.  13.  10.  Incision.  Reichlich  fäkul. 
Eiter.  19.  2.  98  Entfernung  eines  Kotsteins  aus  zurückgebliebener  Fistel. 
26.  2.  98  entlassen. 

Nr.  44.  B.,  Richard,  16  Jahre.  18.  11.  97  heftige  Diarrhoe,  seitdem 
Leibschmerzen  rechts.  6.  12.  aufgenommen.  R.  Iliacalgegend  handtellergroße 
Auftreibung,  druckempfindlich,  gedämpft.  7.  12.  Incision.  Menge  stinkenden 
Eiters  entleert    24.  1.  98  mit  Bruchband  entlassen. 

Nr.  45.  Seh.,  Curt,  15  Jahre.  Ende  Sept.  98  Kopfschmerzen,  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  10.  10.  aufgenommen.  Über  dem  Lig,  Poup.  dext.  ein 
bis  zum  Nabel  reichendes  Exsudat.   11.  11.  Incision.    22.  11.  entlassen. 

Nr.  46.  L.,  Rosa,  16  Jahre.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  in  der  ICGgd. 
mit  langsam  steigendem  Fieber.    16.  12.  98  aufgenommen.    Resistenz  und 

30* 


456  XXII.  MiOHAEUs 

Schmerzhaftigkeit  in  der  ICGgd.  und  Lumbalgegend.  16.  12.  Incision. 
Stinkender  Eiter.    9.  1.  99  entlassen. 

Nr.  47.  A.,  Helene,  25  Jahre.  Vor  14  Tagen  mit  Ijeibschmerzen  er- 
krankt. Resistenz  in  der  ICGgd.  24.  12.  98  aufgenommen.  Innen  ?on  der 
r.  Spin.  iL  ant.  sup.  gänseeigroßer  druckempfindlicher  Tumor.  Incision. 
Wenig  fäkulent  riechender  Eiter.  15.  1.  99  nach  der  inneren  Abteilung 
verlegt. 

Nr.  48.  F.,  Richard,  23  Jahre.  9.  2.  99  plötzlich  in  rechter  ünter- 
leibsgegend  Schmerzen.  12.  2.  aufgenommen.  Druckempfindlichkeit  in  der 
ICGgd.  Lumbaigegenden  gedämpft.  Incision  über  r.  Crista  ilei,  kein  Abszeß. 
Naht.  2  Querfinger  breit  Ober  Lig.  Poup.  2.  Incision.  Absceß,  2  Eßlöffel 
fäkulenten  Eiters.    29.  8.  entlassen. 

Nr.  49.  C,  Friedrich,  25  Jahre.  Seit  14  Tagen  Obstipation.  28.  3. 
heftiger  Schmerz  in  der  r.  Unterleibsgegend.  1.  4.  99  aufgenommen.  ICGgd. 
sehr  empfindlich,  Resistenz,  Dämpfung  Inciaion.  Reichlich  dUnnflfissiger 
übelriechender  Eiter.  Wf.  liegt  Cöcalwand  fest  an,  nicht  entfernt  6.  5. 
entlassen. 

Nr.  50.  B.,  Iwan,  21  Jahre.  Seit  23.  4.  99  heftige  Schmerzen  in 
r.  Unterleibsseite.  5.  5.  aufgenommen.  ICGgd.:  Ziemlich  prall  gespannte 
Resistenz,  handbreit  absolute  Dämpfung.  6.  5.  Incision.  Stinkender  Eiter 
aus  großer  Abszeßhöhle.     Taubeneigroßer  Eotstein.     5.  6.  entlassen. 

Nr.  51.  R,  Conrad,  19  Jahre.  5.  5.  99  heftige  Schmerzen  r.  im 
Unterleib.  Erbrechen.  Durchfall.  Seit  gestern  auch  1.  Schmerzen.  11.  5. 
aufgenommen.  Leib  stark  gespannt.  ICGgd.:  Handbreit  Dämpfung  und 
Resistenz.  Incision:  Trübseröse  Flüssigkeit  und  zwischen  Darmschlingen 
Eiter.  Kotstein.  19.  5.  Incision  über  der  Symphyse,  mehrere  Liter  Eiter 
entleert.     3.  7.  entlassen. 

Nr.  52.  V.,  Gustav,  16  Jahre.  Vor  2  Jahren  Perityphlitis.  9,  7.  99 
fieberhaft  mit  Schmerzen  im  Unterleib  erkrankt  Obstipation.  12.  7.  auf- 
genommen. ICGgd.:  Schmale  Dämpfungszone.  Incision.  ödem  der  Bauch- 
decken.    Reichlich  dünnflüssiger  Eiter  entleert     11.  9.  entlassen. 

Nr.  58.  Z.,  Karl,  24  Jahre.  14.  7.  99  heftige  Leibschmerzen.  Ob- 
stipation. 22.  7.  aufgenommen.  Unterhalb  des  r.  Rippenbogens  in  der 
vorderen  Axillarlinie  faustgroßer,  sehr  druckempfindlicher  Tumor.  Incision: 
Entleerung  stark  fäkulent  riechenden  Eiters.  4.  8.  Incision  über  Lig. 
Poup.  dext  Peritonealhöhle  frei.  Peritoneum  geschlossen.  Eröffnung  großen 
prall  gefüllten,  retroperitoneal  gelegenen  Abszeßes.     18.  9.  entlassen. 

Nr.  54.  B,,  Richard,  21  Jahre.  28.  8.  99  mit  Schmerzen  in  der  r. 
Fossa  iliaca  erkrankt.  31.  8.  aufgenommen.  ICGgd.  schmerzhaft,  Infiltrat 
mit  gedämpftem  Schall.  1.  9.  Incision.  Reichlich  stinkender  Eiter.  Sehr 
feste  Abszeßwand.  30. 9.  entlassen.  —  31. 5.  02  Wiederaufnahme.  Schmerzen 
in  der  alten  Narbe.  3.  6.  Intervalloperation.  Wf.  geknickt,  mit  Goecum 
verwachsen.     An  der  Knickungsstelle  Narbe.    28.  6.  entlassen. 

Nr.  55.  M.,  Emil,  21  Jahre.  29.  8.  99  plötzlich  Schmerzen  in  der 
r.  Seite.  Diarrhoe.  6.  9.  aufgenommen.  ICGgd.:  Handtellergroße  Resistenz, 
druckempfindlich.  Incision,  Peritoneum  von  hinten  eröffnet.  Abgekapselter 
Abszeß.     Kotstein.     6.  10.  entlassen. 

Nr.  56.  0.,  Max,  26  Jahre.  Mai  99  Perityphlitis.  7.  9.  99  Schmerz 
in   der  r.  Fossa  iliaca,   dann  im  ganzen  Leib.    Erbrechen.     10.  9.  aufge- 
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Qommen.     IGGgd.  sehr  empfindlich.     12.  9.  Incision:  Reichlich  stinkender 
Eiter.     14.  10.  entlassen. 

Nr.  57.  W.,  Karl,  19  Jahre.  18.  9.  99  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  Kein  Stahlgang.  21.  9.  aufgenommen.  Leib  bretthart.  IGGgd.: 
Sehr  ausgesprochene  Empfindlichkeit  und  Dämpfung.  Incision:  Einige  Eß- 
löffel fökulent  riechenden  Eiters  entleert.  15.  10.  pleuritisches  Exsudat. 
1.  12.  entlassen.  —  17.  1.  02  Wiederaufnahme.  Seit  4  Tagen  Schmerzen. 
Auf  der  r.  Beckenschaufel  Resistenz.  Incision:  Extraperitonealer  Abszeß. 
Stinkender  Eiter.     13.  2.  entlassen. 

Nr.  58.     B.,  Johann,  vgl.  Nr.  154. 

Nr.  59.  R,  Wilhelm,  37  Jahre.  Pfingsten  99  zuerst  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  Seit  ca.  8  Wochen  Obstipation,  Schmerzen.  21.  10.  99  aufge- 
nommen. IGGgd.:  ca.  zweifaustgroßer  Abszeß.  Inzision.  22.  11.  ent- 
lassen. 

Nr.  60.  L.,  Emma,  22  Jahre.  In  der  Nacht  vom  15./1 6.  11.  99  plötzlich 
Unterleibsschmerzen;  bis  Ende  Nov.  auf  innerer  Abteilung  behandelt,  dann 
Recidiv.  4.  12.  aufgenommen.  IGGgd.  derbe  Resistenz;  nach  r.  Lumbal- 
gegend  hin  Dämpfung.  Incision  in  r.  Lumbaigegend:  nur  ödem.  Incision 
vor  der  Spina  il.  ant  sofort  Abszeß  geöffnet.  Kotstein.  14.  2.  1900 
entlassen. 

Nr.  61.  B.,  Walter,  15  Jahre.  28.  12.  99  heftige  Leibschmerzen, 
Übelkeit,  Erbrechen.  Seit  5.  1.  1900  auf  der  inneren  Abt.  11.  1.  auf- 
genommen. IGGgd.  vorgewölbt;  sehr  empfindlicher  Tumor  fühlbar.  12.  1. 
Incision.     10.  2.  enlassen. 

Nr.  62.  St,  Anna,  14  Jahre.  Vor  ca.  14  Tagen  Fieber,  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  27.  1.  1900  aufgenommen.  IGGgd.  Dämpfung,  Druckempfind- 
lichkeit. Incision:  Weichteilödem.  Reichlich  stinkender  Eiter  entleert. 
17.  3.  entlassen. 

Nr.  68.  T.,  Elise,  19  Jahre.  23.  3.  1900  Schwindel,  Erbrechen, 
Schmerzen  in  der  r.  Fossa  iliaca.  Obstipation.  28.  3.  aufgenommen. 
ICGgd.:  Ausgedehnte  Dämpfung,  wenig  schmerzhaft.  Incision:  Faustgroßer 
Abszeß,  stinkender  Eiter.  Wf.  völlig  gangränös,  mit  einem  darin  sitzenden 
Kotstein  entfernt.  Stumpf  nicht  versorgt.     4.  5.  entlassen. 

Nr.  64.  Seh,  Anna,  15  Jahre.  9.  4.  1900  Frost,  heftiges  Erbrechen, 
Schmerzen  r.  im  Unterleib,  Obstipation.  12.  4.  1900  aufgenommen. 
ICGgd.:  Kleine  nach  der  Lumbaigegend  ziehende  Dämpfung.  R.  Seite  sehr 
schmerzhaft.  Incision.  Darmschlingen  durch  Fibrinmassen  verklebt.  Goecum 
eitrig  belegt.  Kleiner  Abszeß  entleert;  zuerst  etwas  klares  Serum.  22.  5. 
entlassen. 

Nr.  65.  G.,  Paul,  20  Jahre.  Vor  einem  halben  Jahr  Schmerzen  in 
der  r.  Seite  des  Leibes,  Verstopfung.  14  Tage  bettlägerig.  19.  4.  1900 
plötzlich  Schmerzen  im  r.  Unterleib.  Seit  22.  4.  Erbrechen.  23.  4.  auf- 
genommen. Oberhalb  Lig.  Poup.  d.  breite  Dämpfungszone.  R.  Lumbal- 
gesrend  ebenfalls  gedämpft.  24.  4.  Inzision:  Großer  intraperitonealer  Abs- 
zeß, stinkender  Eiter,  mehrere  Kotsteine.  8.  5.  Pneumonie.  15.  9.  ent- 
lassen. —  Wiederaufnahme  25.  2.  1903.  Seit  3  Tagen  Schwellung  in  der 
alten  Narbe.  Derbe  empfindliche  Resistenz.  Incision  entleert  Eiter.  12.  3. 
entlassen.  —  (21.  1.  04  wegen  Bauchhernie  operiert.    Peritoneum  mit  den 
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Därmen    verwachsen.     Wf.    nicht   vorhanden.     Coecum    ziemlich    frei   be- 
weglich.) 

Nr.  66.  A.,  Lina,  25  Jahre.  Vor  3  Wochen  mit  großen  Schmerzen,  Fieber 
erkrankt,  Erbrechen  2  Tage  lang.  2.  8.  1900  aufgenommen.  In  der  ICGgd. 
deutliches  Exsudat  fühlbar.  Dämpfung  bis  zur  Blase  reichend.  Incision: 
Reichlich  dicker,  wenig  stinkender  Eiter  entleert.     28.  8.  entlassen, 

Nr.  67.  G.,  Philipp,  20  Jahre.  Seit  17.  8.  1900  Schmerzen  in  der 
r.  Unterbauchgegend.  31.  8.  aufgenommen.  Großes  perityphlitisches  Ex- 
sudat nachweisbar,  Dämpfung,  Schmerzhaftigkeit.  Incision:  V2  ^  stinkender 
Eiter  entleert.  16.  11.  Fistel  ausgekratzt.  5.  1.  Ol  Fistel  erweitert,  Höhle 
drainiert.  9.  3.  entlassen.  —  Wiederaufnahme  16.  4.  02.  Schmerzen  in 
der  Narbe.  17.4.  Intervalloperation.  Coecum  in  Adhäsionen,  Wf.  fest  mit 
ihm  verwachsen.  2  cm  vor  seiner  Spitze  scharfe  Knickung;  Spitze  narbig 
induriert.     17.  5.  entlassen. 

Nr.  68.  W.,  Luise,  18  Jahre.  Vor  14  Tagen  Schmerzen  in  der  ICGgd.; 
Übelsein,  Frost.  15.  11.  1900  aufgenommen,  Dämpfung  von  der  Mitte  des 
Lig.  Poupartii  in  einem  Kreisbogen  bis  zur  Höhe  des  Nabels.  16.  11.  In- 
cision: Reichlich  stinkender  Eiter  aus  dem  Peritoneum.    28. 1.  Ol  entlassen. 

Nr.  69.  G.,  Hugo,  23  Jahre.  Seit  13.  11.  1900  zusammenziehende 
Schmerzen  in  Magen-  und  r.  Unterbauchgegend.  22.  11.  aufgenommen. 
ICGgd.  deutliche  Dämpfung  und  Druckschmerz.  Incision:  Etwa  V4  1  Eiter 
entleert.  30.  12.  Erbrechen  etwa  V4  ^  reinen  hellroten  Blutes  (Ulcus 
ventriculi).     19.  1.  Ol  entlassen. 

Nr.  70.  St.,  Hugo,  23  Jahre.  Vor  8  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in 
der  r.  Leistengegend.  31.  11.  1900  aufgenommen.  ICGgd.  deutliche  Resi- 
stenz; druckempfindlich.  24.  11.  Incision:  Etwas  über  100  ccm  stinkenden 
Eiters  entleert.     29.  12.  entlassen. 

Nr.  71.  St.,  Emil,  43  Jahre.  25.  11.  1900  während  des  Essens 
plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  r.  Leistengegend;  Fieber,  Erbrechen. 
28.  11.  aufgenommen.  In  der  Gegend  des  r.  Leistenkanals  schmerzhafte 
Resistenz.  Incision  entleert  reichlich  stinkenden  Eiter.  15.  1.  Ol.  ent- 
lassen. 

Nr.  72.  U.,  Walter,  17  Jahre.  Seit  14  Tagen  krank.  Erbrechen, 
Obstipation.  Schmerzen  in  der  r.  Seite.  6.  3.  Ol  aufgenommen.  ICGgd: 
Große  prall-elastische  Vorwölbung;  Dämpfung.  7.  3.  Incision:  ^j^  1  stinkenden 
Eiters  entleert.     20.  3.  Otitis  media.  Paracentese.     9.  4.  entlassen. 

Nr.  73.  B.,  Franz,  25  Jahre.  Nacht  von  19./20.  4.  Ol  Erbrechen,  Durch- 
fall, heftige  Unterleibsschmerzen.  27,  4.  aufgenommen.  Abdomen  rechts 
gespannt.  ICGgd.  und  r.  Lumbaigegend  Dämpfung.  3.  5.  Incision:  ödem 
der  Bauchdecken.  Stinkender  Abszeß  eröffnet,  darin  kleinvogeleigroßer 
Kotstein.     2.  6.  entlassen. 

Nr.  74.  R.,  Hermann,  28  Jahre.  Seit  Pfingsten  Ol  krank  mit  Schmer- 
zen in  der  Blinddarmgegend.  6.  6.  Ol  aufgenommen.  ICGgd.:  Sichtbare 
Vorwölbung,  Dämpfung.  7.  6.  Incision:  Großer  mit  stinkendem  Eiter  ge- 
füllter Abszeß.     5.  7.  entlassen. 

Nr.  75.  D.,  Ernst,  31  Jahre.  Allmählicher  Beginn,  seit  31.  6.  Ol 
heftigere  Schmerzen.  13.  6.  aufgenommen.  Sehr  empfindliche  fluktuierende 
Vorwölbung  in  der  r.  Lendengegend.  Incision  in  der  Lumbaigegend:  Reich- 
lich stinkender  Eiter  entleert.     30.  6.  entlassen. 
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Nr.  76.  V.,  Ernst,  37  Jahre.  Seit  8  Tagen  Leibschmerzen.  20.  6.  Ol 
aufgenommen.  ICGgd.:  Mäßig  ausgedehnte  Resistenz  mit  gedämpftem  Schall. 
Incision;  200  ccm  stinkenden  Eiters  entleert     22.  7.  entlassen. 

Nr.  77.    F.,  Wilhelm,   22  Jahre.  13.  6.  Ol   plötzlich  Leibschmerzen 

and  Erbrechen.    21.  6.  aufgenommen.  ICGgd.:   Dämpfung,   die   sich  nach 

hinten   erstreckt,   mäßig   schmerzhaft.  Incision:   Intraperitonealer  Abszeß 
geöffnet.     23.  7.  entlassen. 

Nr.  78.  M.,  Ida,  38  Jahre.  Vor  14  Tagen  plötzlich  Frost,  Fieber, 
Sehmerz  im  Unterleib.  1.  7.  Ol  aufgenommen.  R.  Hypogastrium  etwas 
hervorgewölbt,  gespannt,  druckempfindlich.  Dämpfung.  Fluktuation.  In- 
cision: ödem  der  Muskulatur.  Reichlich  stinkender  Eiter  entleert.  Gegen- 
öffnung in  der  Lumbaigegend.  29.  7.  entlassen.  —  Wiederaufiiahme  1.  2.  02. 
Seit  29.  1.  plötzlich  Schmerzen  in  der  ICGgd.  3.  2.  Inzision.  Vom  Wf. 
nichts  mehr  vorhanden.    Ren  mobilis.    Nephropexie.     8.  3.  entlassen. 

Nr.  79.  F.,  Paul,  27  Jahre,  In  der  Nacht  zum  6.  7.  Ol  mit  kolik- 
artigen  Leibschmerzen  erkrankt;  Erbrechen.  24.  7.  aufgenommen.  ICGgd.: 
Deutliche  Dämpfung.  Incision:  Abgesackter  Abszeß,  mäßig  wenig  stinkender 
Eiter  entleert.     16.  8.  entlassen. 

Nr.  80.  Ö.,  Paul,  21  Jahre.  Vor  4  Jahren  Perityphlitis.  Vor  5  Wochen 
plötzlich  Schmerzen  in  der  r.  Fossa  iL  Obstipation.  17.  8.  Ol  aufge- 
nommen. ICGgd.:  Ausgedehnte  Dämpfung,  die  nach  Lumbaigegend  und 
kleinem  Becken  reicht.  19.  3.  Incision:  72  ^  Eiter  entleert.  12.  10.  mit 
Pelotte  entlassen. 

Nr.  81.  M.,  Melanie,  24  Jahre.  Starke  Schmerzen  in  der  ICGgd. 
14.  9.  aufgenommen.  Leib  rechts  gespannt;  tkber  faustgroße  derbe  Resi- 
stenz, Dämpfung  und  Fluktuation.  15.  9.  Incision:  Reichliche  Mengen 
stinkenden  Eiters   entleert     6.  10.  Abort   (3.  Monat).     11.  10.   entlassen. 

Nr.  82.  M.,  Franz,  18  Jahre.  Weihnachten  1900  Appendicitis.  Vor- 
gestern plötzlich  mit  heftigen  Stichen  in  der  ICGgd.  erkrankt  26.  9.  Ol 
aufgenommen.  Erbrechen,  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich,  r.  unten 
mehr  wie  1.  Dämpfung  in  der  ICGgd.  27.  9.  Incision:  Reichlich  stinkender 
Eiter  aus  großer  Höhle.     14.  11.  entlassen. 

Nr.  83.  B.,  Marie,  18  Jahre.  2.  11.  Ol  Schmerzen  im  Unterleib. 
Abends  besonders  rechts;  dann  Erbrechen.  6.  11.  aufgenommen.  Leib 
stark  aufgetrieben.  Dämpfung  in  der  ICGgd.  bis  zur  Nabelhöhe.  7.  11.  In- 
cision: 1  Eßlöffel  übelriechender  Eiter,  linsengroßer  Kotstein.  17.  12.  ent- 
lassen. 

Nr.  84.  K.,  Alfred,  26  Jahre.  Vor  2  Jahren  5  Wochen  lang  Peri- 
tjT)hliti8.  Seit  2.  11.  Ol  Leibschmerzen,  Fieber,  Erbrechen.  10.  11.  auf- 
genommen. ICGgd.:  ausgedehnte  Dämpfung,  nach  der  Lendengegend  hin. 
11.  11.  Incision:  Reichlich  stinkender  Eiter;  ein  großer  Kotstein.  5.  12. 
Fluktuation  in  der  1.  Fossa  iliaca.  Incision  eines  Abszesses.  15.  1.  02 
entlassen. 

Nr.  85.  F.,  Reinhold,  51  Jahre.  Ende  Okt.  Ol  plötzlich  lebhafte 
Schmerzen  in  der  r.  Regio  hypogastrica,  nach  Arm  und  Bein  ausstrahlend. 
11.11.01  aufgenommen.  ICGgd.:  In  der  Tiefe  festsitzende  flache  Resistenz, 
Schallverkttrzung.  Schmerzhaft,  ebenso  Lumbaigegend.  13.  11.  Incision. 
Heichlich    stinkender  Eiter   entleert.     10.  1.  02    in    der  Höhe   des  Nabels 
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auf  der   linken  Seit«  des  Leibes  resistente  dmckempfindliche,    gedftmpfte 
Stelle.    Abszeß  incidiert     8.  8.  entlassen. 

Nr.  86.  S.,  Franz,  18  Jahre.  August  Ol  Perityphlitis.  4  Wochen 
krank.  22.  10.  Ol  akut  erkrankt,  Anfang  Nov.  Lendengegend  schmerzhaft. 
25.  11.  aufgenommen.  In  der  r.  Lumbaigegend  kleinhandtellergroße  in- 
filtrierte druckempfindliche  Stelle.  26.  11.  Incision  in  der  Lamhalgegend: 
Fäkulenter  Eiter  entleert     10.  1.  02  entlassen. 

Nr.  87.  J.,  Hermann,  39  Jahre.  Vor  14  Tagen  plötzlich  Schmerzen 
in  der  IGGgd.  Erbrechen,  Aufstoßen.  Stuhlverhaltung.  2.  12.  Ol  auf- 
genommen. Abdomen  aufgetrieben.  ICGgd.  äußerst  schmerzhaft  auf  Druck. 
Dämpfung  2  Finger  breit  Incision:  Stinkender  Abszeß  eröffnet  11.  12. 
Incision  in  der  Linea  alba  über  der  Symphyse:  Großer,  stinkenden  Eiter 
enthaltender  Abszeß  entleert  Gegenöffnung  in  der  1.  Seite.  23.  1.  02 
entlassen. 

Nr.  88  vgl.  Nr.  57. 

Nr.  89.  W.,  Richard,  16  Jahre.  Mit  10  Jahren  Blinddarmentzündung. 
28.  3.  02  Erbrechen,  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  30.  3.  aufgenommen. 
Dämpfung  in  der  IGGgd.;  schmerzhafte  Resistenz.  1.  4.  Incision:  Stinkender 
Eiter.  22.  4.  Incision  in  der  Mittellinie  über  Resistenz  oberhalb  der  Blase. 
Kein  Eiter.  Tamponade.  25.  4.  Eiter  entleert  81.  5.  entlassen.  — 
Wiederaufnahme:  8.  8.  02.  Seit  2  Tagen  Bauchschmerzen,  Übelkeit,  Er- 
brechen. ICGgd.:  Unsichere  Resistenz  und  Dämpfung.  Temperatur  38: 
Puls  130.  Incision  nach  innen  von  der  alten  Narbe.  Reichliche  Menge 
stinkenden  Eiters  entleert;  Abszeß  reicht  auch  nach  dem  kleinen  Becken. 
Wf.  leicht  zu  finden.  Resektion.  Wf.  ziemlich  lang,  distale  Hälfte  hoch- 
rot iiyiciert,  enthält  hier  in  einer  Perforation  liegenden  Eotstein.  8.  9. 
entlassen. 

Nr.  90.  A.,  Louis,  36  Jahre.  23.  3.  02  Leibschmerzen,  bald  rechts 
lokalisiert.  2.  4.  aufgenommen.  ICGgd.:  Dämpfung  und  Resistenz.  In- 
cision: Reichlich  stinkender  Eiter  entleert     11.  6.  entlassen. 

Nr.  91.  Q.,  Oskar,  24  Jahre.  Vor  einem  Vierteljahr  Blinddarment- 
zündung. Seit  18.  3.  02  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Stuhlverhaltung;  vom 
31.  3.  von  neuem.  3.  4.  aufgenommen.  Großes  Exsudat  in  der  ICGgd. 
Dämpfung.    Incision  entleert  reichlich  Eiter.     29.  5.  entlassen. 

Nr.  92.  F.,  Bertha,  20  Jahre.  Nacht«  2./3.  4.  02  plötzlich  rechts 
Leibschmerzen.  Erbrechen.  Obstipation.  16.  4.  aufgenommen.  R  Lumbai- 
gegend große  derbe  Resistenz;  Fluktuation.  Incision  parallel  dem  Lig. 
Poupart:  Freie  Bauchhöhle,  Naht  Incision  in  r.  Lumbaigegend:  Reichlich 
stinkender  Eiter  entleert,  Kotstein.  Der  ganze  nekrotische  Wf.  wird  ent- 
fernt    15.  5.  entlassen. 

Nr.  93.  K.,  Fritz,  16  Jahre.  26.  4.  02  Schmerzen  im  Leib.  29.  4. 
aufgenommen.  Derbe  Resistenz  und  Dämpfung  in  der  IGGgd.  Leib  etwas 
aufgetrieben.  Incision:  Dünnflüssige  stinkende  Eitermasse  entleert  7.  6. 
entlassen. 

Nr.  94.  B.,  Alexander,  21  Jahre.  Längere  Zeit  nicht  wohl  (Schnupfen, 
Husten):  24.  4.  02  plötzlich  Schmerzen  im  Unterleib.  Erbrechen.  1.  5. 
aufgenommen.  Starke  Tympanie.  Keine  Dämpfung  nachweisbar.  Incision 
in  der  ICGgd.:  Dicker  rahmiger  Eit^r.     31.  5.  entlassen. 
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Nr.  95.  P.,  Luise,  33  Jahre.  7.  5.  02  plötzlich  Leibschmerzen.  Stuhl- 
verhaltung  bis  15.  5.  Zuletzt  Erbrechen.  15.  5.  aufgenommen.  Starker 
Meteorismus.  Keine  Peristaltik.  Geblähte  Darmschlinge  sichtbar.  Im 
6.  Monat  gravid,  lebhafte  Kindsbewegungen.  Temperatur  39.  Cöcaltistel 
angelegt;  reichliche  Stuhl-  und  Gasentleerung.  30.  5.  In  der  r.  Lunibal- 
gegend  deutliche  Dämpfung  und  Fluktuation.  Incision  entleert  stinkenden 
Eiter.     16.  6.  entlassen.     Fistel  geschlossen. 

Nr.  96.  A.,  Paul,  23  Jahre.  5.  5.  02  mäßige  Leibschmerzen,  Er- 
brechen. Allmähliche  Verschlimmerung  der  Schmerzen.  19.  5.  aufgenommen. 
Ausgedehnte  Dämpfung  in  der  ICGgd.,  druckempfindliche  Resistenz.  Incision : 
Reichlich  stinkender  Eiter  entleert.     21.  6.  entlassen. 

Nr.  97.  W.,  Martha,  16  Jahre.  Vor  3  Jahren  Magenblutung.  25.  5.  02 
leichte  Leibschmerzen  in  der  r.  Seite;  seit  26.  stärker;  Erbrechen!  28.  5. 
aufgenommen.  ICGgd.:  Sehr  schmerzhafter  perityphlitischer  Tumor.  Incision 
eröffnet  apfelgroßen  jauchenden  Abszeß,  darin  der  Wf.,  dessen  Spitze  gan- 
gränös ist.     Abtragung  der  Spitze.     5.  7.  entlassen. 

Nr.  98.  G.,  Johann,  19  Jahre.  1.  7.  02  plötzlich  Übelkeit,  heftige 
Schmerzen  in  der  r.  Seite  des  Leibes;  abends  Erbrechen.  5.  7.  aufge- 
nommen. ICGgd.:  Dämpfung  und  Resistenz.  Incision:  Reichlich  stinkender 
Eiter.     24.  7.  Ausstoßung  eines  kleinen  Kotsteins.     6.  9.  entlassen. 

Nr.  99.  L.,  Paul,  19  Jahre.  15.  7.  02  plötzlich  heftiger  Leibschmerz. 
17.  7.  aufgenommen.  ICGgd.:  Dämpfung,  Resistenz,  Vorwölbung;  mäßig 
empfindlich.  23.  7.  Incision:  Reichlich  stinkender  Eiter.  Im  Abszeß  ein 
nekrotisches  Stück  des  Wf.  und  kleiner  Kotstein. 

Nr.  100.  St,  Max,  22  Jahre.  Vor  1/2  Jahre  ganz  leichte  Appendicitis. 
11.  11.  02  Schmerzen  im  Leib,  besonders  rechts,  Übelkeit,  Erbrechen. 
Stuhlverhaltung.  19.  11.  aufgenommen.  ICGgd.:  Sich  vorwölbende  ge- 
dämpfte, druckempfindliche  Resistenz.  Incision:  Reichlich  stinkender  Eiter 
entleert.     24.  10.  entlassen. 

Nr.  101.  K,  Richard,  12  Jahre.  24.  9.  02  mit  Erbrechen,  Schmerzen 
im  Leib  erkrankt.  Aufstoßen.  Fieber.  3.  10.  aufgenommen.  ICGgd.: 
zT?eifaustgroßer  fluktuierender  vorgewölbter  Tumor.  Incision:  Großer  Abs- 
zeß entleert.     5.  11.  enlassen. 

Nr.  102.  D.,  Josephine,  41  Jahre.  27.  9.  02  Schmerzen  im  Unter- 
leib. Obstipation.  Anfalls  weise  Schmerzen.  6.  10.  aufgenommen.  Großer 
abgekapselter  Abszeß  nach  der  Lumbaigegend  zu,  wenig  schmerzhaft.  In- 
cision:  V2  ^  stinkenden  Eiters  entleert.     8.  11.  entlassen. 

Nr.  103.  T.,  Anna,  40  Jahre.  Seit  6.  10.  02  heftige  Schmerzen  im 
Unterleib  rechts.  Erbrechen.  Verstopfung.  16.  10.  aufgenommen.  Leib 
rechts  gespannt,  ICGgd.  druckschmerzhaft,  ausgedehnte  Dämpfung.  Incision 
entleert  stinkenden  Eiter.     25.  11.  entlassen. 

Nr.  104.  W.,  Hans,  5  Jahre.  Vor  3  Tagen  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen und  Erbrechen.  5.  11.  02  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben, 
«schmerzhaft.  ICGgd.:  Dämpfung.  Incision:  Stinkender  Eiter  entleert.  In- 
cision in  der  Linea  alba  ergiebt  keinen  Eiter.  20.  11.  Incision  am  unteren 
Rande  des  r.  Rippenbogens.  Subphrenischer  Abszeß  eröffnet,  V2  ^  Eiter. 
19.  1.  03  entlassen. 

Nr.  105.  G.,  Anna,  30  Jahre.  Seit  1896  7  mal  Blinddarmentzündung, 
zuletzt  Januar  02.    5.  11.  02  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  Erbrechen. 
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8.  11.  anfgenommeu.  Abdomen  druckempfiadlich.  Dämpfung  in  der  r. 
Ingainalgegend.  Incision:  Eiter  zwischen  Dünndarmschlingen,  keine  allge- 
meine Peritonitis.     Abreiben  der  Schlingen.     17.  12.  entlassen. 

Nr.  106.  F.,  Ernst,  25  Jahre.  Seit  16.  11.  02  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  Durchfall,  Erbrechen.  22. 11.  aufgenommen.  Tympanie  des  Leiber. 
Bechts  empfindlicher  wie  links.  Schallverkürzung  in  der  ICGgd.  Incision: 
Stinkender   Eiter,    der   besonders    aus   dem    kleinen   Becken   hervorquillt 

28.  11.  Pneumonie.     22.  1.  03  entlassen. 

Nr.  107.  K.,  Friedrich,  34  Jahre.  1898  und  Pfingsten  1902  Peri- 
typhlitis. Seitdem  Schmerzen  in  der  ICGgd.  29.  12.  02  aufgenommen. 
ICGgd.  deutliche  druckempfindliche  Resistenz.  5.  1.  03  Abszeß  in  alter 
Narbe.  Incision:  Stinkender  Eiter  entfernt  11.  2.  entlassen.  —  17.  6.  03 
Wiederaufnahme.  19.  6.  Intervalloperation:  Wf.  nur  noch  3  cm  langer 
Stumpf,  Spitze  narbig.     8.  7.  entlassen. 

Nr.  108.    G.,  Max,  23  Jahre.    Seit  27.  1.  03  Schmerzen  in  der  ICGgd. 

29.  1.  aufgenommen.  ICGgd.:  Druckschmerzhafte  Resistenz  etwas  mehr 
nach  der  Mitte  gelegen  wie  gewöhnlich.  20.  1.  Eröffnung  des  Abszesses 
von  der  Hinterseite  des  Peritoneums.     Stinkender  Eiter.    14.  3.  entlassen. 

Nr.  109.  A.,  Karl,  26  Jahre.  Am  4.  12.  02  an  BlinddarmentzOndung 
erkrankt  Vor  14  Tagen  reichliche  Menge  dünner  galliger  Massen  er- 
brochen. 2.  2.  03  aufgenommen.  Auf  der  r.  Beckenschaufel  scharf  be- 
grenzte Resistenz,  druckempfindlich.  5.  2.  Incision  des  Abszesses:  Mäßige 
Eitermenge  und  stinkender  Stuhl  darin.     16.  3.  entlassen. 

Nr.  110.  B.,  Albert,  31  Jahre.  Seit  27.  1.  03  Perityphlitis.  12.  2. 
aufgenommen.  Scharf  begrenzte  Resistenz,  Druckempfindlichkeit,  Dämpfung 
in  der  ICGgd.    Incision:  Reichlich  stinkender  Eiter.     18.  3.  entlassen. 

Nr.  111.     G.,  Paul  vgl.  Nr.  65. 

Nr.  112.  E.,  Arthur,  20  Jahre.  3.  4.  03  plötzlich  heftige  Leibschmer- 
zen. Erbrechen.  Kann  nicht  auf  der  r.  Seite  liegen.  6.  4.  aufgenommen. 
Abdomen  r.  gespannt.  ICGgd.:  Intensiv  schmerzhafte  halbkugelige  Dämpfung, 
ürinbesch werden.  Incision  entleert  trübeitriges  Exsudat  19.  4.  Abszeß 
per  rectum  fühlbar  im  kleinen  Becken.     4.  6.  entlassen. 

Nr.  113.  L.,  Frieda,  6  Jahre.  Seit  einigen  Tagen  erkrankt,  im  April 
03  angeblich  Lungenentzündung.  9.  5.  aufgenommen.  ICGgd.  schmerzhaft, 
Dämpfung.     Incision:  Eiterentleerung.     6.  6.  entlassen. 

Nr.  114.  K,  Arthur,  20  Jahre.  Seit  10  Tagen  Perityphlitis.  20.6.03 
aufgenommen.  Ausgedehnter  prall  gespannter  Abszeß  in  der  ICGgd.  In- 
cision: Dicker  stinkender  Eiter  entleert     6.  7.  entlassen. 

Nr.  115.  G.,  Paul,  17  Jahre.  Erster  Anfall  März  03;  zweiter  April. 
Seit  28.  5.  wieder  erkrankt  mit  Fieber,  Schmerzen  in  der  ICGgd.  6.  6. 
aufgenommen.  ICGgd.:  Dämpfung  fast  bis  zur  Mitte.  Vorwölbung.  Incision: 
Abszeß  weit  nach  Blase  und  Douglas  zu  reichend.    29.  7.  entlassen. 

Nr.  116.  G.,  Anna,  14  Jahre.  Vor  einem  Jahr  Blinddarmentzündung. 
Seit  10  Tagen  erkrankt  6.  6.  03  aufgenommen.  Resistenz  in  der  ICGgd. 
bis  zur  Mitte.  Incision :  Schwartenbildung  am  Peritoneum.  Reichlich  fäkulent 
riechender  Eiter  entleert     17.  7.  entlassen. 

Nr.  117.  J.,  Friedrich,  35  Jahre.  31.  5.  03  plötzlich  Schmerzen  in 
der  r.  Unterleibseite.  Nächster  Tag  Abdomen  diffus  schmerzhaft  6.  6.  03 
aufgenommen.    Resistenz  in  der  ICGgd.    Abdomen  aufgetrieben.    7.  6.  In- 


Die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis.  453 

cision.  Stinkender  Eiter  entleert.  8.  6.  starke  Tympanie.  30.  7.  in  Poli- 
klinik entlassen.  —  17.  8.  Wiederaufnahme.  Besteht  noch  eine  Fistel, 
18.  8.  Fistel  erweitert.  14.  9.  Kotstein  aus  Fistel  entleert.  19.  9.  ent- 
lassen. —  15.  1.  04  Wiederaufnahme.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  in  der 
ICGgd,  Druckempfindlichkeit.  29.  1.  Intervalloperation.  Peritoneum  frei. 
Wt  an  der  Rflckseite  des  Goecum  verwachsen.  2  cirkuläre  narbige  Ein- 
schnarungen.    Periphere  2  Drittel  obliteriert     25.  2.  entlassen. 

Nr.  118.  K,  Hermann,  28  Jahre.  Plötzlich  16.  5.  03  Schmerzen  in 
der  Magengegend.  Dann  Erbrechen.  Leibschmerzen.  10.  6.  aufgenommen. 
Deutliche  Resistenz  in  der  ICGgd.,  die  sich  nach  dem  Nabel  erstreckt; 
schmerzhaft    12.  6.  Incision.     Stinkender  Eiter.     31.  7.  entlassen. 

Nr.  119. .  L.,  Arthur,  24  Jahre.  18.  7.  03  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen in  der  r.  Leistengegend.  Schon  3 — 4  Tage  vorher  Stechen. 
29.  7.  aufgenommen.  IGGgd.  faustgroße,  stark  druckempfindliche  Yor- 
iffölbung  und  Resistenz.     Incision.     10.  9.  entlassen. 

Nr.  120.  K.,  Ida,  17  Jahre.  8.  8.  03  plötzlich  Leibschmerzen,  be- 
sonders rechts,  Erbrechen.  13. 8.  aufgenommen.  Tumor  in  der  IGGgd.,  schmerz- 
haft   Incision.    Stinkender  Eiter  entleert     14.  9.  entlassen. 

Nr.  121,  Seh.,  Kurt,  20  Jahre.  1897  Blinddarmentzündung.  Seit 
10.  8.  03  Leibschmerzen,  besonders  rechts.  Obstipation.  23.  8.  aufge- 
nommen. Resistenz  in  der  Lumbaigegend.  Incision.  Stinkender  Eiter 
entleert     6.  10.  entlassen. 

Nr.  122.  Seh.,  Anna,  21  Jahre.  31.  8.  03  dyspeptische  Beschwerden, 
Leibschmerzen;  Erbrechen.  4.  9.  aufgenommen.  IGGgd.  druckempfindliche 
Besistenz.     5.  9.  Incision.    Reichliche  Eiterentleerung.     24.  10.  entlassen. 

Nr.  123.  B.,  Gerhard,  13  Jahre.  31.  8.  03  Appetitlosigkeit,  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  12.  9.  aufgenommen.  Dämpfung  über  der  r.  Dann- 
beinschauf el ;  druckempfindlich.  Incision.  Beträchtliche  Menge  Eiter  ent- 
leert    16.  1.  04  entlassen. 

Nr.  124.  St,  Rudolf,  9  Jahre.  11.  9.  03  heftige  Leibschmerzen;  Er- 
brechen. 14.  9.  aufgenommen.  IGGgd.:  Stark  druckempfindliche  Resistenz. 
Incision:  Fäkulent  riechender  Eiter.     4.  10.  entlassen. 

Nr.  125.  P.,  Anna,  19  Jahre,  Nachts  16./17.  9.  03  plötzlich  Schmerzen 
im  Unterleib.  Erbrechen.  Obstipation.  22.  9.  aufgenommen.  IGGgd. 
schmerzhafte  Resistenz;  Dämpfung.  23.  9.  Incision.  Reichliche  Eiteren t- 
leerung.     7.  11.  entlassen. 

Nr.  126.  B.,  Margarete,  18  Jahre.  28.9.03  Erbrechen,  Leibschmerzen. 
Stuhlverhaltung.  8.  10.  aufgenommen.  Kindskopfgroßer  Tumor  in  IGGgd. 
Dämpfung  bis  zur  Mittellinie.  Incision:  Dicker  stinkender  Eiter  in  großer 
Menge  entleert     13.  11.  entlassen. 

Nr.  127.  M.,  Ernst,  20  Jahre.  1897  Perityphlitis.  5.  10.  03  erkrankt 
im  r.  Unterleib,  Aufetoßen.  Obstipation.  8.  10.  aufgenommen.  Oberfläch- 
lich liegender  Abszeß  in  der  IGGgd.  Incision.  22.  10.  per  rectum  wird 
Schleim  and  Eiter  entleert  Abszeßperforation  in  den  Darm.  Temperatur- 
abfall. 19.  12.  entlassen.  —  30.  5.  04  Wiederaufnahme.  Vor  14  Tagen 
geringe  Schmerzen  in  der  IGGgd.  4.  6.  Intervalloperation.  Zarte  Ad- 
häsionen um  das  Goecum.    Wf.  ziemlich  lang.   2  Stenosen.    2.  7.  entlassen. 

Nr.  128.  A.,  Paul,  24  Jahre.  7.  10.  03  nach  einer  Radtour  plötzlich 
Schmerzen  im  Unterleib.    Erbrechen.    11.  10.  aufgenommen.  IGGgd.:  Deut- 
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lieh  fflhlbarer  Tumor,  DftmpfuDg,  sehr  schmerzhaft.    12.  10.  Incision.  Reich- 
lich stinkender  Eiter  entleert.     17.  11.  entlassen. 

Nr.  129.  L.,  Albert,  31  Jahre.  Vor  8  Jahren  leichte  Perityphlitis. 
Vor  4  Tagen  plötzliche  Schmerzen  in  der  ICGgd.  8.  11.  Od  anfgenonunen. 
ICOgd.:  Tumor  von  Pflaamengröße,  nicht  direkt  anliegend,  Darmschail  da- 
rüber.    6.  11.  Tumor  größer  geworden.    Incision.     9.  12.  entlassen. 

Nr.  180.  M.,  Viktor,  15  Jahre.  25.  11.  03  Schmerzen  im  Unterleib, 
besonders  rechts.  Schon  vorher  leichtere  Schmerzen.  Obstipation.  Seit 
25.  Erbrechen.  4.  12.  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben.  Vorwiegend 
costale  Atmung.  Bauchdecken  r.  gespannt.  ICGgd.:  Dämpfung.  Abends 
Brechreiz.  Verschlimmerung.  Incision  in  der  Mittellinie:  Kein  Eiter.  In- 
jicierte  Darmserosa.  Incision  in  der  ICGgd.  Stinkender  Eiter,  unter  Dmck 
stehend,  entleert.  27.  1.  04  entlassen.  —  2.  4.  04  Wiederaufnahme.  Kleiner 
Abszeß  in  der  Narbe.  Incision.  11.  5.  Intervalloperation:  Einige  Dünn- 
darmschlingen flächenhaft  am  Coecum  adhärent.  Lösung  sehr  schwer.  Wf. 
stark  narbig  verändert,  14.  5.  aus  der  Wunde  Darminhalt.  20.  5.  Darm- 
stenose. Enterostomie  Ober  dem  Nabel  in  der  Mittellinie.  30.  nach  Operation 
der  Darmfistel  gestorben.  Sektion:  Incarceration  einer  Ileumschlinge. 
Nekrose  der  Leber. 

Nr.  131.  G.,  Arthur,  22  Jahre.  26.  11.  08  Schmerzen  in  der  r.  Seite. 
Erbrechen.  Vorher  Obstipation.  4,  12.  aufgenommen.  Reichlich  faust- 
großer Tumor  über  Lig.  Poup.  dext.  nach  der  Mittellinie  zu.  5.  12.  Incision. 
Große  Menge  stinkenden  Eiters  entleert.     22.  1.  04  entlassen. 

Nr.  132.  W.,  Heinrich,  28  Jahre.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  in  der 
r.  Seite.  Plötzlicher  Beginn,  dann  Besserung,  dann  wieder  schlimmer. 
23.  1.  04  aufgenommen.  ICGgd.:  Diffuse  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  In- 
cision entleert  stinkenden  Eiter.     10.  2.  entlassen. 

Nr.  133.  B.,  Emma,  12  Jahre.  Seit  28.  2.  04  krank,  Schmerzen  in 
der  ICGgd.,  Erbrechen.  5.  3.  aufgenommen.  Kleine  Dämpfung  neben  der 
Spin.  il.  ant.  sup.,  druckempfindlich.  6.  3.  Incision:  DünnflOssiger  Eiter 
fließt  reichlich  ab.  18.  3.  Gestern  Mittag  plötzlich  stinkenden  Eiter  aas- 
gehustet. Starke  Cyanose.  19.  3.  Pneumonie  beider  ünterlappen.  18.  5. 
entlassen. 

Nr.  134.  G.,  Oskar,  26  Jahre.  12.  3.  04  plötzlich  Leibschmerzen. 
21.  3.  {aufgenommen.  Druckempfindliche  Resistenz  nach  innen  von  der  r. 
Spin.  il.  ant.  sup.  Oberhalb  Crista  ilei  Haut  in  der  Lumbaigegend  gerötet, 
lokale  Schwellung.  24.  3.  Incision  in  der  Lumbaigegend.  Stinkender  Eiter 
mit  nekrotischen  Fetzen  in  großer  Menge  entleert.  Gegenöffnung  in  der 
ICGgd.     20.  4.  bohnengroßer  Kotstein  entleert,     2.  7.  entlassen. 

Nr.  135.  F.,  Karl,  31  Jahre.  Seit  3  Wochen  krank;  seit  2  Tagen 
heftige  Beschwerden.  29.  3.  04  aufgenommen.  Sehr  großer  Abszeß  bis 
über  die  Mittellinie.     Incision:  Stinkender  Eiter.     30.  4.  entlassen. 

Nr.  136.  F.,  Erwin,  15  Jahre.  Seit  3  Wochen  Blinddarmentzündung. 
4.  4.  04  aufgenommen.  ICGgd.:  Ausgedehnter  Abszeß,  Incision:  Es  entleert 
sich  nur  wenig  Eiter,     28.  5.  entlassen. 

Nr.  137,  K.,  Hermann,  35  Jahre.  Seit  einiger  Zeit  Stuhlgang  un- 
regelmäßig. 4.  5.  04  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Nachts  Koliken, 
Erbrechen.  Bleikolik  angenommen.  19.  5.  aufgenommen.  R  Seite  des 
Leibes   deutlich   vorgewölbt.     Über   faustgroßer   Tumor    fühlbar.      20.  5. 
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IncisioD.    Kleine  Abszeßhöhle.    Stinkender  Eiter  entleert,    Tumor  gebildet 
durch  verklebtes  Netz.     18.  6.  entlassen. 

Nr.  188.  H.,  Therese,  10  Jahre.  3.  8.  04  Leibschmerzen.  6.  8.  er- 
neute Schmerzen  in  der  r.  Seite.  8.  8.  aufgenommen.  ICGgd.:  Resistenz 
der  Bauchwand  anliegend,  dartlber  kleine  Dämpfung.  Incision:  Wenig 
stinkender  Eiter  enteert  aus  Höhle  neben  dem  Coecum.  Wf.  perforiert, 
frische  Yerklebungen.  3.  11.  bohnengroßer  Kotstein  ausgestoßen.  11.  11. 
entlassen. 

Nr.  189.  H.,  Emil,  28  Jahre.  Schon  oft  Schmerzen  in  der  ICGgd. 
Wiederum  seit  4.  8.  04.  Aufgenommen  8.  4.  ICGgd.  druckempfindliche 
Dämpfung  und  Resistenz.  Incision.  Eröffnung  des  Abszesses  von  der 
hinteren  Fläche  des  Peritoneums.     16.  9.  entlassen. 

Nr.  140.  W.,  August,  36  Jahre.  Ende  Juli  04  Schmerzen  und  Stechen 
in  der  r.  Unterleibsgegend,  Obstipation.  16.  8.  aufgenommen.  Resistenz 
vor  der  r.  Beckenschaufel,  Dämpfung.  Incision:  Stinkender  Eiter  entleert 
1.11.  entlassen.  —  [Wiederaufnahme  7.  1.05.  Intervalloperation.  Wf.  in 
derben  Verwachsungen,  stark  verdickt.     10.  2.  entlassen.] 

Nr.  141.  T.,  Franz,  20  Jahre.  23.  8.  04  mit  heftigen  Leibschmerzen 
erkrankt,  Erbrechen.  2.  9.  aufgenommen.  Resistenz  und  geringe  Dämpfung 
vor  der  Spin.  il.  ant.  sup.  Harnverhaltung.  Incision:  Reichlich  stinkender 
Eiter,  etwas  Stuhl  entleert.     5.  10.  entlassen. 

Nr.  142.  G.,  Albin,  23  Jahre.  25.  8.  04  heftige  Schmerzen  und  Druck 
im  Leib.  Erbrechen.  Verhalten  der  Flatus.  1.  9.  aufgenommen.  Große 
sichtbare  Vortreibung  wie  eine  gefüllte  Harnblase,  aber  etwas  nach  rechts 
gelegen.  Incision  entleert  reichlich  Gas  und  stinkenden  Eiter.  2.  10.  ent- 
lassen. —  18.  12.  04  Wiederaufnahme.  Am  14.  12.  mit  Frösteln,  Un- 
wohlsein erkrankt.  17.  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  18.  morgens 
mehrmals  Erbrechen.  ICGgd.:  Etwas  vermehrte  Resistenz,  Spannung  und 
Schallverkürzung  Druckschmerz.  Operation  (19**  seit  Leibschmerzen): 
Ziemlich  viel  trübe  Flüssigkeit.  Wf.  nach  oben  innen,  mit  der  Spitze  in 
einem  Netzklumpen  steckend.  Resektion.  Wf.  4  cm  lang,  dick,  alte  Ver- 
wachsungen.    21.  1.  05  entlassen. 

Nr.  143.  A.,  Erich,  21  Jahre.  12.  9.  04  akut  mit  Schmerzen  in  der 
r.  Bauchseite  und  Erbrechen  erkrankt.  15.  Verschlimmerung.  15.  9.  auf- 
genommen. ICGgd.:  apfelgroßer  Tumor,  äußerst  druckempfindlich.  Dämpfung. 
16.  9.  Incision:  Kleiner  Abszeß  eröffnet,  Rückwand  besteht  aus  Netz,  Dicker 
rahmiger  nicht  stinkender  Eiter.     24.  10.  entlassen. 

Nr.  144.  B.,  Helene,  17  Jahre.  10.  9.  04  akute  Schmerzen  in  der 
r.  Bauchseite.  Seit  13.  bettlägerig.  17.  9.  aufgenommen.  Neben  der 
Spina  iL  ant  sup.  druckempfindlicher  entzündlicher  Tumor.  19.  9.  Incision: 
Wallnußgroßer  Abszeß  entleert  fäkulenten  Eiter.     25.  10.  entlassen. 

Nr.  146.  D.,  Albin.  39  Jahre.  Erster  Anfall  Dezember  03,  zweiter 
März  04.  Wieder  akut  erkrankt  22./23.  9.  04  Schmerzen  im  Bauch. 
29.  9.  aufgenommen.  Dem  Lig.  Poup.  dext  anliegend  harter  empfindlicher 
Tumor.  1.  10.  Incision:  Ungefähr  100  ccm  Eiter  entleert.  2.  12.  entlassen. 
—  [Wiederaufnahme  24,  1.  05.  Intervalloperation  27.  1.  Wf.  peripheres 
Ende  an  der  Bauch  wand  fest  verwachsen;  Spitze  an  der  alten  Narbe;  12  cm 
lang,  an  einer  Stelle  geknickt.     18.  2.  entlassen.] 
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Nr.  146.  N.,  Charlotte,  11  Jahre.  Vor  10  Tagen  unter  typischen 
Erscheinungen  von  Perityphlitis  erkrankt;  allmähliche  Zunahme  des  Ex- 
sudats. 23.  11.  04  aufgenommen.  ICGgd.':  Großes  schmerzhaftes  hartes 
Exsudat;  absolute  Dämpfung.  Incision:  Netz  mit  Bauchwand  fest  verklebt. 
Nach  Durch trennung  kleiner  Abszeß.     7.  12.  entlassen. 


Nr.  147.  B.,  Bernhard,  28  Jahre.  Seit  Monaten  krank.  Seit  6  Wochen 
Beugekontraktur  des  r.  Beins.  3.  3.  96  aufgenommen.  Druckempfindlicher 
resistenter  Tumor  in  der  ICGgd,  5.  3.  Incision:  Stinkender  Eiter  entleert. 
Massenhaft  Kot  aus  der  Wunde.  17.  3.  Exitus.  Sektion:  Phthisis  pul- 
monum. Tuberkulöse  perforierte  Geschwtlre  im  Wf.  Paratyphlitischer 
Abszeß. 

Nr.  148.  M.,  Gustav,  35  Jahre.  Vor  4  Wochen  plötzlich  Leibschmerzen 
oberhalb  eines  alten  „Leistenbruches"  r.  Keine  Stuhlverhaltnng.  Vor 
3  Tagen  erneuter  Schmerzanfall.  Stuhlverhaltung.  Erbrechen.  9.  1.  99 
aufgenommen.  Faustgroße  Hydrocele  r.  ICGgd.:  Prall  gespannte  Resistenz, 
gänseeigroß,  außerordentlich  empfindlich.  Incision:  2  Teelöffel  Eiter  ent- 
leert. Drainage  der  Abszeßhöhle.  12.  1.  Symptome  allgemeiner  Peritonitis. 
Exitus.  Sektion:  Abgekapselter  Abszeß  hinter  Coecum,  ft-ische  allgemeine 
Peritonitis.    Wf.  an  der  Basis  gangränös  und  perforiert. 

Nr.  149.  M.,  Bruno,  17  Jahre.  Seit  12.  10.  99  Schmerzen  in  4er 
ICGgd.  21.  10.  aufgenommen.  ICGgd.:  Über  2  faustgroße  Resistenz; 
Dämpfung,  Druckempfindlichkeit  Incision:  Ab%zeß  eröffnet.  Kotstein. 
27.  10.  Pneumonie.  28.  10.  große  Eitermenge  expektoriert.  Resectio 
costae.  29.  10.  Exitus.  Sektion:  Wf.  perforiert,  darin  ein  Kotstein.  Sub- 
phrenische  Abszeßhöhle,  drainiert.  Obliteration  des  untern  Teils  der  r. 
Pleura.    Pneumonie  beider  Unterlappen  und  des  r.  Mittellappens. 

Nr-  150.  Seh.,  Hermann,  30  Jahre.  20.  3.  02  heftige  Schmerzen  im 
Leib.  Erbrechen.  22.  3.  aufgenommen.  Große  Dämpfung  in  der  ICGgd 
Incision  entleert  reichlich  Eiter.  27.  3.  seit  3  Tagen  Darmstenoseerschei- 
nungen. Incision  in  der  Mittellinie:  Stenose  an  den  Adhäsionen  in  der 
ICGgd.  Enteroanastomose.  1.  4.  Pneumonie.  3.  4.  Exitus.  Sektion: 
Cirkumscripte  eitrige  Peritonitis.  Perforation  des  Wf.  Pneumonie  und 
Lungenabszeß.     Schwere  eitrige  Bronchitis. 

Nr.  151.  Z.,  Friedrich,  6  Jahre.  Seit  8  Tagen  unwohl,  Schmerzen  in 
der  r.  Bauchseite.  1.  10.  02  aufgenommen.  Abdomen  r.  deutlich  auf- 
getrieben. Hervorwölbung,  Dämpfung.  Linke  Seite  nicht  schmerzhaft. 
Incision:  Eröffnung  eines  großen  Abszesses.  Nachmittags  Abdomen  diffus 
schmerzhaft,  aufgetrieben.  Aufstoßen.  10**  abends  Incision  in  der  Mittel- 
linie: Große  Mengen  rahmigen  Eiters.  Eventration.  Spülung.  Keine  fibrinösen 
oder  eitrige  Beläge.  Drainage.  6.  10.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  und 
Perforation  des  Wf.     Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  152.  G.,  Richard,  18  Jahre.  Vor  12  Jahren  BlinddarmentzOndun^. 
Vor  10  Tagen  Schmerzen  in  der  r,  Seite  des  Leibes.  24.  9.  03  aufgenommen. 
Tumor  in  der  ICGgd.,  schmerzhaft,  Dämpfung.  Incision  entleert  reichlich 
stinkenden  Eiter.  3.  10.  Kotstein  entleert.  21.  10.  Schüttelfrost.  22.  dsgl. 
(Thrombose  der  Mesenterial venen?).  Incision  in  der  Mittellinie.  Keine 
Thrombosen  vorhanden.  Zahlreiche  vergrößerte  Mesenteriallymphdrflsen 
(daraus   bakteriell  Staphylococcus    albus).    25.  10.    Exitus.    Sektion:  Gan- 
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erän  und  Perforation  des  Wf.  Sehr  großer  perityphlitischer  Abszeß  hinter 
Colon  ascendens  bis  zur  Zwerchfellkuppe.  Perforation  des  Goecum.  Diffuse 
eitrige  Peritonitis. 

B)   Versteckte  Abszesse. 
(29  geheilt,    11   gestorben.) 

Nr.  153.  H.,  Hermann,  26  Jahre.  Seit  24.  3.  97  krank,  Frösteln, 
Leibschmerzen,  Erbrechen.  30.  3.  aufgenommen.  Abdomen  wenig  auf- 
getrieben. Undeutliche  Resistenz  und  Dämpfung  nach  der  Lumbaigegend 
hin.  Incision  tkber  und  vor  der  Spina.  Zunächst  kein  Abszeß.  Retro- 
peritoneales  Vorgehen  nach  oben;  dann  Peritoneum  durchtrennt  Nach 
längerem  Tasten  Abszeß  hinten  außen  eröffnet;  darin  der  ganz  nekrotische 
Wf.,  der  entfernt  wird,  und  in  ihm  ein  Kotstein  mit  6  kurzen  Haaren  als 
Kern.     8.  5.  entlassen. 

Nr.  154.  B.,  Johann,  18  Jahre.  Vor  8  Tagen  erkrankt  mit  ünter- 
leibsschmerzen.  Erbrechen,  Durchfall.  28.  5.  98  aufgenommen.  IGGgd.: 
Druckempfindliche  Resistenz  in  der  Tiefa  Urinverhaltung.  8.  6.  Incision: 
Aas  dem  Peritoneum  fließt  klares  Serum.  Retroperitonealer  Abszeß  eröffnet. 
5.  8.  seit  14  Tagen  reichliches  Sputum.  Subphrenischer  Abszeß  mit  Per- 
foration in  die  Bronchien  nachgewiesen.  Resectio  costae.  Drainage  des 
Abszesses  unter  dem  Zwerchfell.  10.  8.  vereiterte  Hydrocele  (?)  incidiert. 
30.  8.  Resectio  costae.  Pleuradrainage.  28.  12.  entlassen.  —  7.  10.  99 
Wiederaufnahme.  23.  9.  wieder  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  ICGgd.  Er- 
brechen. Große  Resistenz  in  der  ICGgd.  über  der  alten  Narbe.  8. 10.  Incision. 
Retroperitonealer  Abszeß  in  der  Lumbaigegend  drainiert    17.  11.  entlassen. 

Nr.  155.  E.,  Franz,  22  Jahre.  Vor  einem  Jahr  Psoasabszeß  (?)  in- 
cidiert. Dauernd  nicht  ganz  gesund.  20.  12.  98  aufgenommen.  In  der 
r.  Lumbaigegend  abnorme  Druckempfindlichkeit.  ICGgd.:  Resistenz.  23.  12. 
Incision  Ober  der  Darmbeinschaufel,  kein  Eiter,  Tamponade.  3.  1.  Eiter- 
entleerung aus  der  Wunde.     9.  2.  entlassen. 

Nr.  156.  H.,  Ernst,  16  Jahre.  Seit  23.  5.  99  Schmerzen  im  Unter- 
leib, Erbrechen:  Obstipation.  2.  6.  aufgenommen.  Retentio  urinae.  ICGgd, 
druckempfindlich,  Dämpfung.  Incision  in  der  ICGgd.:  Peritoneum  frei.  Naht ; 
retroperitonealer  Abszeß  nach  der  Lumbaigegend  zu  eröffnet.  20. 7.  entlassen, 

Nr.  157.  H.,  Simon,  19  Jahre.  12.  6.  99  heftige  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  und  Durchfall;  schon  seit  einigen  Tagen  unwohl.  23.  6.  aufge- 
nommen. ICGgd.  druckempfindlich.  Dämpfung,  nach  der  Lumbaigegend 
hinziehend.  24.  6.  Incision.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  kein  Abszeß; 
doch  kommt  ein  Trichocephalus  dispar  zum  Vorschein.  Tamponade.  27.  6. 
Eiter  entleert.  1.  7.  größere  Menge  Darminhalt  aus  der  Wunde.  26.  8. 
entlassen. 

Nr.  158.  N.,  Otto,  17  Jahre.  12.  9.  99  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen, namentlich  in  der  ICGgd.  18.  9.  aufgenommen.  Resistenz  und 
nicht  absolute.  Dämpfung  in  der  ICGgd.  19.  9.  Incision  etwas  nach  hinten. 
Peritoneum  frei.  Retroperitoneal  kein  Abszeß  vorhanden.  Wieder  intra- 
pentoneal  einige  Verklebungen  gelöst,  fäkulent  riechender  Eiter  entleert. 
21.  10.  entlassen. 

Nr.  169.    R.,  Minna,  23  Jahre.    12.  10.  99  Erbrechen,  Schmerzen  in 
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der  ICGgd.  Nach  Opium  und  Eisblase  Besserung.  Seit  dem  7.  Tage  wieder 
Verschlimmerung.  30.  10.  aufgenommen.  Von  der  Leber  nach  der  ICGgd. 
zu  Geschwulst  nachweisbar.  8.  11.  Incision  am  äußeren  Rectusrand.  Hinter 
dem  Colon  asc.  liegt  retroperitoneal  fluktuierende  Schwellung.  Tamponade 
auf  die  Schwellung.  13.  11.  Punktion  der  erheblich  kleiner  gewordenen 
Hervorwölbung  ergiebt  keinen  Eiter.     19.  12.  entlassen. 

Nr.  160.  St.,  Luise,  19  Jahre.  Vor  14  Tagen  plötzlich  Schmerzen 
im  Leib.  1.  11.  99  aufgenommen.  ICGgd.  schmerzhaft.  Vom  Rectum  her 
Vorwölbung  im  Douglas  fühlbar.  Vorn  über  der  Resistenz  Darmschall. 
Incision  im  Douglas.  Reichliche  Entleerung  von  Eiter  mit  Stuhl  unter- 
mischt.   Drainage  nach  der  Vagina.     23.  3.  entlassen. 

Nr.  1*61.  J.,  Hermann,  47  Jahre.  26.  10.  99  akut  mit  Leibschmerzen, 
Durchfall,  Brechreiz  erkrankt  8.  11.  aufgenommen.  In  der  r.  Regio 
iliaca  in  der  Tiefe  undeutliche  Resistenz.  Incision :  Peritoneum  frei.  Naht 
Retroperitoneal  kleiner  Absceß  eröifnet     5.  12.  entlassen. 

Nr.  162.  B.,  Martha,  15  Jahre.  Seit  etwa  4  Wochen  wegen  Typhus  (?) 
behandelt  20.11.  aufgenommen.  ICGgd.:  Fluktuierende  Resistenz  von  Gftnseei- 
größe.  21.  11.  Incision:  Ödem  der  Bauchdecken.  Peritoneum  eröffnet 
Netz  verwachsen;  von  der  Rückseite  Abszeß  eröffnet     6.  2.  entlassen. 

Nr.  163.  W.,  Paul,  21  Jahre.  5.  6.  1900  plötzlich  Schmerzen  in  der 
r.  Seite  des  Leibes;  nächsten  Tag  Erbrechen.  12.  6.  aufgenommen.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben,  besonders  rechts  gespannt  und  druckempfindlich. 
Keine  Dämpfung.  Incision:  Peritonealhöhle  erscheint  frei.  Resistenz  auf 
der  Darmbeinschaufel.  Retroperitoneal  kein  Eiter  in  der  Fossa  iliaca. 
Eitrige  Beläge  nach  Lösung  einiger  Darm  schlingen.  Tamponade  nach  dieser 
Stelle.  18.  6.  Es  hat  sich  reichlich  fökulent  riechender  Eiter  entleert, 
heute  auch  ein  Kotstein.     17.  8.  entlassen. 

Nr.  164.  K,  William,  11  Jahre.  27.  1.  Ol  plötzlich  Leibschmerzen. 
Erbrechen.  4.  2.  aufgenommen.  ICGgd:  Schmerzhafte  Dämpfung.  Incision: 
Retroperitoneales  Vordringen,  kein  Abszeß.  Naht  Dicht  über  dem  Lig. 
Poupart   zweite  Incision.     Etwas  Eiter    aus   der  Tiefe.     31.  8.  entlassen. 

Nr.  165.  W.,  Paul,  18  Jahre.  1.  Anfall  Sommer  1900,  Januar  Ol 
zweiter  Anfall.  13.  3.  Ol  heftiger  Schmerzanfall.  14.  3.  aufgenommen. 
ICGgd.:  Druckempfindliche  Stelle,  Resistenz  in  der  Tiefe.  Incision  über 
Lig.  Poupart  kommt  auf  Darmnetzverklebungen,  Pararektale  Incision.  Der- 
selbe Befund.     Tamponade.     16.  3.    Reichliche  Sekretion.    6.  5.  entlassen, 

Nr.  166.  B.,  Frieda,  22  Jahre.  Seit  2  Monaten  4—5  kurze  Anfalle. 
16.  8.  Ol  wieder  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  r.  Seite  erkrankt  19.  8. 
aufgenommen.  ICGgd.:  Schmerzhafte,  nicht  deutlich  fluktuierende  Geschwulst 
26.  8.  Resistenz  dichter  unter  den  Bauchdecken.  Incision:  Peritoneum  von 
hinten  eröffnet,  derbe  Verwachsungen;  kein  Abszeß,  Tamponade.  2.  9.  Eiter 
aus  der  Drainage  entleert  30.  9.  Incision  in  der  alten  Narbe  und  Incision 
über  der  Symphyse.  Vorgehen  auf  eine  retroperitoneal  gelegene  Resistenz. 
Tamponade.  5.  10.  Reichlich  stinkender  Eiter  aus  der  Incision  über  der 
Symphyse.     30.  10.  entlassen. 

Nr.  167,  G.,  Max,  22  Jahre.  1896  und  98  je  einmal  Perityphlitis. 
28./29.  3.  Ol  nachts  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  Er- 
brechen.    30.  8.  aufgenommen.    Leichte  schmerzhafte  Resistenz  über  dem 
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r.  Lig.  Poapart.  8.  9.  Dämpfung  und  deutliche  sehr  schmerzhafte  Resi- 
stenz. 6.  9.  Temperatur  wieder  gestiegen.  Incision  neben  der  Spina. 
Peritoneum  ohne  Exsudat,  in  der  Tiefe  fGkhlt  man  Convolut  von  verklebten 
Schlingen.  Tamponade.  12.  9.  Eiter  nach  außen  durchgebrochen.  7.  10. 
entlassen. 

Nr.  168.  F.,  Paul,  18  Jahre.  9.  11.  Ol  plötzlich  heftiger  Schmerz 
im  Unterleib  beiderseits,  später  besonders  rechts.  Erbrechen.  Stuhlver- 
haltung. 28.  11.  aufgenommen.  Resistenz  über  dem  Lig.  Poupart  d. 
28.  11.  Resistenz  undeutlich  in  der  Tiefe  nach  der  Blase  zu.  Incision: 
Resistenz  zu  fühlen,  kein  Eiter.  Tamponade.  9.  12.  Resistenz  und 
Dämpfung  über  dem  linken  Lig.  Poupart.  Licision:  Abszeß  entleert.  14.  4; 
entlassen. 

Nr.  169.  K.,  Friedrich,  24  Jahre.  29.  7.  02  akut  mit  Schmerzen  in 
der  Fossa  iliaca  d.  erkrankt  2.  8.  aufgenommen.  Undeutliche  Resistenz 
und  Schallverkürzung  in  der  ICGgd.  Incision:  Etwas  Exsudat.  Nach  innen 
von  der  Incision  eine  Resistenz  fühlbar.  Darauf  2.  Incision:  Kein  Abszeß. 
Tamponade.  11.  8.  Eiter  aus  der  2.  Incision.  27.  9.  entlassen.  —  27.  10. 
02  Wiederaufnahme.  Schmerzhafte  Stelle  in  der  alten  Narbe.  Incision: 
Kein  Eiter.  2.  12.  Intervalloperation:  Adhäsionen  am  Goecum.  Wf.  hinter 
dem  Coecum  herauf,  lang,  verdickt  Am  Wf.  Ulcus,  im  Begriff  zu 
perforieren.     3.  1.  03  entlassen. 

Nr.  170.  K,  Hedwig,  19  Jahre.  26.  7.  02  Leibschmerzen,  27.  Er- 
brechen, Durchfall.  29.  7.  aufgenommen.  ICGgd.  derber  druckempfindlicher 
Tumor.  5.  8.  Exsudat  geht  zurück.  9.  8.  Seit  3  Tagen  Fieber,  Schmerzen, 
heute  Erbrechen.  Per  rectum  und  per  vag.  Tumor  im  kleinen  Becken 
fühlbar.  Incision  über  Lig.  Poupart  ftlhrt  in  freies  Peritoneum.  Incision 
im  hinteren  Scheidengewölbe  eröffnet  fäkulenten  Abszeß.     3.  9.  entlassen. 

Nr.  171.  H.,  Hugo,  19  Jahre.  26.  7.  03  Leibschmerzen,  besonders 
ICGgd.  28.  7.  aufgenommen.  Leichte  Schallverkürzung  nach  innen  von 
Spin.  iL  ant.  sup.  1.  8.  Incision:  Netz  liegt  vor;  kein  Abszeß  an  der 
Oberfläche.     5.  8.  Temperaturabfall.     31.  8.  entlassen. 

Nr.  172.  P.,  Wilhelmine,  24  Jahre.  18.  9.  03  plötzlich  ünterleibs- 
schmerzen.  Erbrechen,  Fieber.  20.  9.  aufgenommen.  ICGgd.  Tumor  pal- 
pabel,  darüber  Darmschall.  21.  9.  Incision.  Kein  Abszeß  eröffnet  Tampo- 
nade. 24.  9.  Sekret  eitrig.  9.  11.  entlassen.  —  25.  11.  Wiederaufnahme. 
Schmerzen  und  Rötung  in  der  Narbe.  Beim  Transport  spontan  Eiter  ent- 
leert    15.  1.  04  entlassen. 

Nr.  173.  S.,  Clara,  39  Jahre.  11.  10.  03  plötzlich  ünterleibs- 
schmerzen,  Frost,  Erbrechen.  14.  10.  aufgenommen.  Rechts  undeutliche 
Resistenz  in  der  Tiefe,  darüber  Darmschall.  19.  10.  Tumor  größer.  In- 
cision kommt  auf  großen  Netzklumpen.  Tamponade.  23.  10.  Abszeß 
spontan  entleert,  stinkender  Eiter.     5.  11.  entlassen. 

Nr.  174.  S.,  Martha,  18  Jahre,  Seit  8  Tagen  sich  steigernde  Leib- 
schmerzen. Erbrechen.  19.  10.  03  aufgenommen.  ICGgd.  druckempfind- 
lich, Resistenz,  20.  10.  Incision.  Ganz  kleiner  oberflächlicher  Abszeß. 
30.  10.  Tumor  im  Douglas.  Incision  entleert  Eiter.  25.  11.  Pleuritis 
exsudativa  d.     2.  1.  04  entlassen. 

Nr.  175.  B.,  Gustav,  17  Jahre.  18.  11,  03  allmählich  stärkere 
Schmerzen  in  der  ICGgd.  Erbrechen.    21.  11.  aufgenommen.    Geringe  Tym- 
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panie,  rechts  druckempfindlicher  nvie  links.  Kleine  Dämpfung  in  der  ICGgd. 
23.  11.  Temperatur  394-  Incision:  Zahlreiche  Verklehungen;  kein  Abszeß. 
Tamponade.  1.  12.  Reichliche  Eiterentleerung.  4.  1.  04  kleiner  Eotstein 
entleert.     10.  3.  entlassen. 

Nr.  176.    E.,  Otto,  23  Jahre.    Seit  14  Tagen  allmählich  Leibschmerzen. 

22.  12.  03  aufgenommen.  ICGgd.:  Dämpfung,  druckempfindlich.  Incision: 
Peritoneum  frei.  Naht.  Retroperitoneal  Abszeß  eröffnet.  5.  1.  04  2  Kot- 
steine  entleert     5.  2.  entlassen. 

Nr.  177.  H.,  Robert,  34  Jahre.  Vor  8  Tagen  mit  Leibschmerzen 
erkrankt  Seit  gestern  bettlägerig.  12.  3.  04  aufgenommen.  ICGgd.:  Un- 
deutliche sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Darmschall.  14.  3.  Tumor  deut- 
licher. Incision:  Entzündlich  verändertes  Netz  liegt  vor,  nicht  verklebt 
2.  4.    Keine  größere  Eiterentleerung  erfolgt    Entlassen. 

Nr.  178.  K.,  Wilhelm,  18  Jahre.  Seit  8  Tagen  Leibschmerzen;  vor 
4  Tagen  Erbrechen.  31.  5.  04  aufgenommen.  Spannung  der  Bauchdecken, 
besonders  rechts.  ICGgd.:  druckschmerzhaft  1.  6.  Incision  in  der  Mitte: 
Peritoneum  frei.  .Naht.  Incision  vor  der  Spina:  Kleiner  Abszeß  zwischen 
Netzballen.     11.  7.  entlassen. 

Nr.  179.  Seh.,  Hermann,  20  Jahre.  Seit  6.  8.  04  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  9.  8.  aufgenommen.  Resistenz  in  der  Gegend  des  Mac  Bumeyschen 
Punktes.  Incision  kommt  in  freies  Peritoneum.  2.  Incision  dicht  neben 
der  Spina:  retroperitoneal  kein  Abszeß.  Von  der  1.  Incision  aus  Lösung 
verklebter  Darmschlingen.  Abszeß  eröffnet.  Januar  05  noch  immer  kleine 
Fistel.    13.  1.  05.  Intervallop.    Wf.  in  Adhäsionen  am  Coecum,  kurz,  starr. 

23.  2.  entlassen. 

Nr.  180.  N.,  Karl,  21  Jahre.  Vor  3  Wochen  Schmerzen  in  der  ICGgd. 
26.  8.  04  Schmerzen  und  Spannung  im  Abdomen.  29.  8.  aufgenommen. 
ICGgd:  Gänseeigroße  Resistenz,  sehr  schmerzhaft;  tympanitischer  Schall. 
30.  8.  Incision:  Verklebungen  um  Netz,  in  dem  kleine  Abszesse  vor- 
handen.    5.  10.  entlassen. 

Nr.  181.  M.,  Max,  37  Jahre.  17./ 18.  9.  04  erkrankt  mit  Schmerzen 
in  der  r.  Bauchseite.  20.  9.  aufgenommen.  ICGgd:  sehr  druckempfind- 
licher Tumor,  Dämpfung.  Incision:  Infiltriertes  Netz  liegt  vor.  Nach 
unten  zu  kommt  stinkender  Eiter.     13.  10.  entlassen. 


Nr.  182.  R.,  August,  49  Jahre.  21.  7.  96  akut  erkrankt  Erbrechen, 
Kolik,  Obstipation.  Seit  heute  Kotbrechen.  28.  7.  aufgenommen.  Hoch- 
gradig coUabiert  Tympanie.  Incision  (Mittellinie):  Im  kleinen  Becken 
adhärente  Dünndarmschlingen.  Beim  Vorziehen  aus  der  Gegend  des  Pro- 
montorium Eröffnung  eines  abgesackten  Abszesses.  Drainage.  Entero- 
stomie.  29.  7.  Exitus.  Sektion:  Wf.  ziemlich  lang,  10  cm;  das  periphere 
Ende  in  einer  Abszeßhöhle,  die  sich  ins  kleine  Becken  erstreckt.  Schrumpf- 
niere.     Arteriosklerose. 

Nr.  183.  E.,  Wilhelm,  31  Jahre.  2.  8.  99  Schüttelfrost,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  Regio  iliaca  d.;  jetzt  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib. 
26.  8.  aufgenommen.  Leib  mäßig  gespannt,  rechts  druckempfindlicher  wie 
links.  ICGgd.:  In  der  Tiefe  Resistenz.  Schüttelfröste.  1.  9.  Incision:  'Wf 
versteckt:    Infiltrat    kein  Abszeß.     10.  9.    reichlich  Eiter   aus  der  Wunde 


Die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis.  471 

entleert.  6.  10.  Resectio  costae  wegen  Empyem.  10.  10.  Abszeß  an  der 
Wade  incidiert.  3.  12.  Exitus  und  Sektion:  Abgekapselter  Abszeß  am 
Coecum.  Pyelophlebitis  supp.  Leberabszesse.  Embolie  der  Art.  pulra. 
sin.    Lungengangrän.    Empyem. 

Nr.  184.  R.,  Gustav,  37  Jahre.  Seit  26.  1.  1900  Leibschmerzen. 
9.  2.  aufgenommen.  Lumbaigegend  rechts  empfindlich.  ICGgd.:  Resistenz. 
Dftmpfung.  2  Incisionen:  Peritonealhöhle  frei.  Retroperitoneal  Abszeß  er- 
öffnet 11.  3.  Abszeß  in  der  GlutäalgegeAd  incidiert.  Schüttelfröste.  25.  3. 
Exitus.  Sektion:  Retroperitoneale  Phlegmone.  Empyem.  Verjauchte 
Thromben  der  V.  femoralis.    Lungenabszesse.     Wf.  narbig  obliteriert. 

Nr.  185.  E.,  Ernst,  36  Jahre.  Seit  10  Wochen  Unterleibsschmerzen. 
Schüttelfröste.  1.  9.  1900  aufgenommen.  ICGgd.:  Derbe  wenig  schmerz- 
hafte Resistenz.  Incision:  Netzverklebungen,  etwas  Eiter.  Tamponade. 
20.  9.  Resectio  costae.  Incision  durch  das  Zwerchfell  und  Leberabszeß 
eröffnet.  9.  10.  Exitus.  Sektion:  Wf.  perforiert  Perityphli tischer  Abszeß 
und  Abszeß  im  Douglas.  Thrombophlebitis  der  V.  portae.  Leberabszeß. 
Empyem. 

Nr.  186.  D.,  Gustav,  32  Jahre.  Vor  5  Jahren  Perityphlitis.  10.  9.  00 
plötzlich  Leibschmerzen;  dann  Erbrechen,  Stuhl-  und  Windverhaltung. 
15.  9.  aufgenommen.  Leib  stark  aufgetrieben.  Ileuserscheinungen.  Ope- 
ration: Mitte;  etwas  Flüssigkeit  Cöcalgegend  Härte  fühlbar;  am  Coecum 
einige  unbedeutende  Verwachsungen.  Retroperitoneal  großer  Absceß,  reich- 
lich stinkender  Eiter.     Abends  Exitus.     Sektion  verweigert. 

Nr.  187.  H,,  Fritz,  23  Jahre.  Vor  2  Jahren  2  mal  Perityphlitis. 
Am  18./19.  10.  1900  mit  Leibschmerzen  erkrankt.  Retentio  urinae.  16.  11. 
aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich,  besonders  ICGgd. 
Vom  Rectum  Abszeß  fühlbar.  Incision  über  dem  Poup.  Band.  Retro- 
peritoneales  Vorgehen.  Abszeß  im  kleinen  Becken  eröffnet  16.  11.  Exitus. 
Sektion:  Fibrinös-eitrige  Peritonitis  nach  Perforation  des  Wf.    Beckenabszeß. 

Nr.  188.  Seh.,  Henry,  24  Jahre.  12. 11.01  erkrankt  „Magenschmerzen", 
Erbrechen;  dann  auch  Schmerzen  in  der  ICGgd.  18.  11.  aufgenommen. 
Abdomen  rechts  mehr  gespannt  wie  links.  ICGgd.  schmerzhaft,  keine  deut- 
liche Resistenz.  19.  11.  Incision:  Retroperitoneales  Vorgehen  auf  Resistenz 
im  kleinen  Becken.  Etwas  Eiter.  1.  12.  Resectio  costae  wegen  Empyem. 
4.  12.    Exitus.     Sektion  verweigert 

Nr.  189.  R,  Clara,  21  Jahre.  Seit  27.  1.  02  Leibschmerzen,  be- 
sonders ICGgd,  Erbrechen.  4.  2.  aufgenommen.  Leib  mäßig  aufgetrieben, 
ICGgd.  schmerzhaft  Incision:  Peritoneum  frei.  Resistenz  im  kleinen  Becken. 
Es  entleert  sich  beim  Vorgehen  Eiter.  Drainage.  5.  2.  Exitus.  Sektion: 
Umschriebene  fibrinös-eitrige  Peritonitis;  frische  allgemeine  Peritonitis. 
Thrombophlebitis  der  V.  mesent  und  V.  portae.     Sepsis. 

Nr.  190.  H.,  Paul,  31  Jahre.  Vor  2  Tagen  plötzlich  Leibschmerzen; 
Erbrechen.  7.  7.  02  aufgenommen.  Dämpfung  in  der  Lumbaigegend  rechts; 
druckempfindlich.  Incision:  ICGgd.,  Peritoneum  frei.  Resistenz  oben  innen. 
Tamponade.  Abends  Exitus.  Sektion:  Wf.  gangränös,  perforiert  Peri- 
tonitis circumscripta.     Endocarditis.     Aorteuinsufficienz. 

Nr.  191.  M.,  Joseph,  39  Jahre.  26.  9.  02  ünterleibsschmerzen  rechts, 
Erbrechen.     Obstipation.    29.  9.  aufgenommen.    Tympanie.    ICGgd.  druck- 

31* 
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empfindliche  Resistenz.  Incision;  Peritoneam  unverändert  Resistenz  im 
kleinen  Becken.  Es  entleert  sich  stinkender  Eiter.  30.  9.  nochmals  Inci- 
sion: fibrinös  eitrige  Peritonitis.  Eventration.  2.  10.  Exitus.  Sektion: 
Girkumscripte  und  frische  allgemeine  Peritonitis. 

Nr.  192.  P.,  Hermann,  45  Jahre.  16.  9.  04  akut  erkrankt;  Leibschmer- 
zen in  der  ICGgd.,  Erbrechen,  Durchfall.  30.  9.  aufgenommen«  ICGgd  sehr 
empfindlicher  Tumor.  1.  10.  Incision:  Kein  Abszeß.  Hinter  dem  Coecum 
retroperitoneal  weit  nach  innen '  reichender  Abszeß.  3  Stunden  später 
Schüttelfrost.  2.  10.  Incision  in  der  Mitte:  Im  Abdomen  dOnneitriges 
Sekret  Wf.  mit  peripherem  Ende  in  Abszeßhohle.  Spitze  fehlt  Resektion. 
3.  10.  Exitus.  Sektion:  Perityphlitischer  Abszeß  hinter  dem  Colon.  Perfo- 
ration des  Colon  ascendens,  diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Frische  Throm- 
bose der  y.  iliaca  communis  und  beider  externae. 

IIL  Allgemeine  Peritonitis. 

(41  geheilt,  62  gestorben.) 

Nr.  193.  H.,  Ernst,  vgl  Nr.  31. 

Nr.  194.  Seh.,  Ernst,  13  Jahre.  14.  10.  97  Halsentzündung,  16.  10. 
Leibschmerzen.  Obstipation.  Seit  19.  Erbrechen.  20.  10.  aufgenommen. 
Abdomen  überall  druckempfindlich.  Incision  rechts:  Dünner,  wenig  riechen- 
der Eiter.  Incision  in  der  Mitte.  28.  10.  liinke  Iliacalgegend  Dämpfung: 
Incision:  Eiter.  19.  12.  entlassen. 

Nr.  195.  B.,  Lydia,  14  Jahre.  22.  8.  1900  Erbrechen,  Frost,  Leib- 
schmerzen. 23.  8.  aufgenommen.  Leib  gespannt,  diffus  schmerzhaft.  Kleine 
Dämpfung  in  der  ICGgd.  Incision;  Nicht  abzugrenzendes  freies  fibriuös- 
eitriges  Exsudat.    9.  5.  entlassen. 

Nr.  196.  K.,  Emil,  20  Jahre.  7.  5.  Ol  Urinbeschwerden.  9.  5.  Fieber, 
Leibschmerzen.  10.  5.  aufgenommen.  Starke  Spannung  der  Bauchdecken. 
Cremaster  kontrahiert  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen.  11.  5.  In- 
cisionen;  Mittellinie:  Reichlich  dünnflüssiger  Eiter,  ebenso  rechts  und  links  in 
den  Lumbaigegenden.  18.  5.  Aus  der  Drainage  rechts  Eiter  und  Stuhl. 
24.  6.  entlassen. 

Nr.  197.  R.,  Clara,  25  Jahre.  Mitte  April  Ol  Blinddarmentzündung. 
15.  5.  Ol  starke  Leibschmerzen  rechts,  Erbrechen.  17.  5.  aufgenommen. 
Facies  abdominalis.  Leib  stark  aufgetrieben.  Incision:  Exsudat  (bakteriol. 
Kokken),  hinter  dem  Coecum  Abszeß  mit  dickem  Eiter.  20.  6.  entlassen. 

Nr.  198.  P.,  Anton,  80  Jahre.  Oktober  Ol  Blinddarmentzündung.  Vor 
8  Tagen  Leibschmerzen.  Zweimal  Erbrechen.  2.  2.  02  aufgenommen.  All- 
gemcinzustand  schlecht.  Dämpfung  in  beiden  Seiten.  Incision:  Reichlich 
stinkender  Eiter,  links  ebenfalls.  Drainage.  15.  4.  entlassen.  —  1.  8.  02 
Wiederaufnahme.  Vor  2  Tagen  wieder  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
Abdomen  aufgetrieben.  ICGgd.:  Dämpfung  und  Resistenz.  Incision.  Große 
Menge  jauchigen  Eiters.  Mitte:  dsgl.  Wf.  reseciert.  Eventration.  Abtupfen. 
Incision  einer  Darmschlinge  und  Entleerung.  Naht.  Mehrfache  Drainage.  4. 
10.  entlassen. 

Nr.  199.  Seh.,  Gertrud,  9  Jahre.  Vor  5  Tagen  Leibschmerzen.  Seit 
3  Tagen   heftige  Leibschmerzen   und  Erbrechen;    Stuhlverhaltung.    Keine 
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Winde.  25. 3. 02  aufgenommen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  beide  Inguinal- 
gegenden  Dämpfung.  Incision  in  der  Mitte:  Diffuse  Peritonitis,  stinkendes  ei- 
triges Exsudat  Wf.  reseciert.  Zentrale  Hälfte  nekrotisch,  in  der  Mitte  perfo- 
riert Reinigung  der  Darme  von  den  fibrinösen  Auflagerungen.  8. 5.  entlassen. 
—  2.  7.  02  und  5.  2.  03  Laparotomien  wegen  Ileus  durch  Abschnflrung 
infolge  narbiger  Stränge. 

Nr.  200.  M.,  Frieda,  16  Jahre.  26.  3.  02  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
27.  Schmerzen  im  ganzen  Leib.  28.  3.  aufgenommen.  Leib  aufgetrieben; 
sehr  unruhig.  Seitliche  Partieen  des  Leibes  gedämpft.  Incision:  Mehrere 
Depots  mit  stinkendem  jauchigem  Eiter;  besonders  im  kleinen  Becken. 
Eventration.  Abreiben  der  Beläge.  Wf.  sehr  lang,  in  grosser  Ausdehnung 
im  Mesenterium  eingebettet^  Ende  frei,  perforiert    16.  5.  entlassen. 

Nr.  201.  N.,  Reinhold,  35  Jahre.  26.  5.  02  mittags  Erbrechen.  27. 
Schmerzen  im  Leib.  28.  5.  aufgenommen.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft, 
rechts  stärker  gespannt  wie  links.  IGGgd.  Dämpfung.  Incision:  Reichlich 
dflnnflüssiger  Eiter  mit  Fibrinflocken;  namentlich  auch  im  kleinen  Becken. 
Teilweise  Eventration.    Mehrfache  Drainage.  24.  7.  entlassen. 

Nr.  202.  H.,  Reinhard,  21  Jahre.  21.  6.  02  plötzlich  Erbrechen; 
nächsten  Tag  Leibschmerzen.  23.  6.  aufgenommen.  Ängstliches  Aussehen. 
I^eib  gespannt,  an  beiden  Seiten  Dämpfung.  Incisionen:  Mitte  und  ICGgd.: 
trübes  dünneitriges  Sekret  Wf.  reseciert  Eventration.  Exsudat  ausgetupft. 
Spülung.  Wf.  hochrot,  geschwollen.  Keine  Perforation  oder  Kotstein.  27. 
7.  Laparotomie.  Lösung  von  Adhäsionen.  19.  9.  entlassen. 

Nr.  203.  E.,  Alfred,  18  Jahre.  Vor  4  Wochen  Blinddarmentzttndung. 
Seit  13.  7.  02  Abends  plötzlich  Leibschmerzen.  14.  7.  aufgenommen.  Leib 
überall  druckempfindlich,  etwas  gespannt  Seitliche  Partieen  gedämpft. 
Resektion  des  in  einen  Netzklumpen  eingebetteten  Wf.  Eventration.  Ab- 
tupfen der  Schlingen.  Trabes  Exsudat  Mehrfache  Drainage.  10.  9.  ent- 
lassen. 

Nr.  204.  M.,  Alfred,  16  Jahre.  22.  7.  02  Abends  plötzlich  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  23.  7.  zu  Fuß  ins  Krankenhaus,  10  abends  auf- 
genommen. ICGgd.:  Deutliche  Dämpfung  24.  7.  Dämpfung  ausgedehnter. 
Incision:  Mitte:  Dtknneitriges  Exsudat,  nam.  aus  kleinem  Becken.  Resektion 
des  perforierten  sehr  langen  Wf.  Perforation  zwischen  zentralem  und  mittlerem 
Drittel.  Eventration,  Abreiben  der  Darmschlingen.  Mehrfache  Drainage. 
12.  9.  entlassen. 

Nr.  205.   P.,  Anton,  vgl.  Nr.  198. 

Nr.  206.  R.,  Constantin,  29  Jahre.  Vor  3  Tagen  leichter  Durchfall. 
Gestern  Vormittag  plötzlich  heftige  Leibschmerzen.  Zu  Fuss  ins  Kranken- 
haus, 22.  8.  02  aufgenommen.  Enorme  Leibschmerzen.  Abdomen  stark  ge« 
spannt;  druckempfindlich.  Incision  rechts:  Zunächst  trtlbe  Flüssigkeit,  dann 
Eiter.  Wf.  reseciert,  liegt  nach  innen  unten.  An  der  Basis  Striktur,  da- 
hinter 2  Kotsteine  in  Erweiterung;  Perforation.     30.  9.  entlassen. 

Nr.  207.  R,  Paul,  28  Jahre.  Mai  1902  Blinddarmentzündung.  30.  8. 
02  heftigste  Leibschmerzen,  Stuhl  verhaltung.  1.  9.  aufgenommen.  Abdomen 
in  der  ICGgd.  Dämpfung,  desgleichen  links.  Incision:  Nicht  begrenzte  Eiter- 
ansammlung. Wf.  nach  hinten  oben  gelegen,  perforiert  Resektion.  11.  10. 
entlassen. 
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Nr.  208.  G.,  Stanislaus,  16  Jahre.  Seit  13.  4.  03  Schmerzen;  bis  16. 
4.  gearbeitet;  seitdem  Fieber  und  heftige  Leibschmerzen.  17.  4.  anfge- 
nommen.  Abdomen  eingezogen,  gespannt;  Oberall  starker  Druckschmerz. 
Incision:  Freies  £xsudat,  hinter  Coecum  Eiter.  Wf.  zusammengerollt  an 
der  Vorderwand  des  Coecum,  nahe  der  Spitze  perforiert,  wo  sich  kirsch- 
kerngroßer Kotstein  durchdrängt.    Resektion.  21.  5.  entlassen. 

Nr.  209.  H.,  Leopold,  19  Jahre.  21.  6.  03  plötzlich  heftige  ünter- 
leibsschmerzen;  seit  22.  bettlägerig.  Heute  noch  zu  Fuß  beim  Arzt.  24.  5. 
aufgenommen.  Ängstlicher  Gesiclitsausdruck;  oberflächliche  Atmung.  Ab- 
domen Oberall  schmerzhaft.  Incision:  Serosa  injiziert,  trübseröses  Exsudat. 
Wf.  an  der  Spitze  perforiert,  in  einen  Appendix  epiploicus  eingebettet; 
enthält  Kotstein.  Resektion.    Spülung.  Mehrfache  Drainage.  22.  8.  entlassen. 

Nr,  210.  K.,Walter,  15  Jahre.  Seit  heute  angeblich  peritonitische  Er- 
scheinungen. 27.  8.  03  aufgenommen.  Abdomen  meteoristisch,  stark  ge- 
spannt; intensive  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen.  Incision:  Reichlich 
Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle.  Wf.  perforiert,  reseciert.  Eotstein.  22.  10. 
entlassen. 

• 

Nr.  211.  P.,  Johannes,  11  Jahre.  31.8.03  Leibschmerzen,  ging  noch 
zur  Schule.  3.  9.  stärkere  Auftreibung  des  liCibes.  Erbrechen.  4.  9.  auf- 
genommen. Schwerkranker  Eindruck.  Ganzer  Leib  schmerzhaft.  ICGgd. 
Resistenz.  Incisionen  in  der  Linea  alba  und  ICGgd.:  Reichlich  eitriges 
Exsudat.  10.  9.  Incision  auch  in  der  linken  Seite  19.  9.  Pneumonie.  10. 
10.  entlassen. 

Nr.  212.  F.,  Hermann,  24  Jahre.  02  Perityphlitis.  Vorgestern  plötzlich 
schwer  erkrankt.  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Stuhlverhaltung.  12.  9.  03 
aufgenommen.  Enorme  Schmerzen,  Leib  stark  gespannt,  Lumbaigegenden 
Dämpfung.  Incision:  Überall  reichlich  Eiter,  auch  in  linker  Lumbaigegend.  Wf. 
mit  der  Kuppe  im  kl.  Becken  fixiert;  reißt  beim  Lösen  ab.  Resektion. 
Spülung.  Drainage  an  mehreren  Stellen.  14.  9.  Darmstenose.  Jejunostomie. 
2.  11.  entlassen. 

Nr.  213.  Z.,  Otto,  16  Jahre.  Seit  8  Tagen  Leibschmerzen.  Seit  vor- 
gestern Tympanie.  12.  9.  03  aufgenommen.  Ausgedehnte  Dämpfung  in  der 
ICGgd.  Roseolen  (Typhusverdacht).  Incision:  Freier  Eiter  zwischen  Dami- 
schlingen,  besonders  im  kleinen  Becken,  wo  Wf.  adhärent  ist.  Spitze  gan- 
gränös. Kotstein.  Resektion.  Spülung.  Drainage.  30.  1.  04  Darmfistel  ge- 
schlossen./2  7.  2.  04  entlassen. 

Nr.  214.  G.,  Paul,  22  Jahre.  März  03  Blinddarmentzündung.  Gestern 
Abend  plötzlich  Schmerzen  in  der  ICGgd.  Erbrechen.  22.  10.  03  aufge- 
nommen. ICGgd.  druckschmerzhaft;  Abdomen  aufgetrieben.  23.  10.  (36**) 
Incision :  Mitte  und  rechts:  dünnflüssiger  Eiter.  Wf.  ganz  nach  dem  kleinen 
Becken  zu  gelegen,  an  der  Basis  gangränös.  Resektion.  Mehrfache  Drainage. 
12.  12.  entlassen. 

Nr.  215.  0.,  Justine,  33  Jahre.  Frühjahr  03  Perityphlitis.  Heute 
Mittag  plötzlich,  nach  Heben  eines  schweren  Waschfasses  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite.  Erbrechen,  Aufstoßen.  28.  10,  03  aufgenommen.  Diffuse 
Leibschmerzen,  Abdomen  aufgetrieben.  29.  10.  (20^):  Mitte  Incision: 
dünnflüssiger  Eiter;  rechts  dgl.  Wf.  tief  nach  dem  kleinen  Becken  zu  in 
Adhäsionen;  Einschnürung  nahe    der   Spitze,   dahinter   feine  Öffnung,    aus 
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der  Eiter  quillt.  Impermeable  alte  Stenose.  Resektion.  Mehrfache  Drai- 
nage.   22.  12.  entlassen. 

Nr.  216.  N.,  Arthur,  17  Jahre.  24.  11.  03.  plötzlich  heftige  Unter- 
leibsschmerzen in  der  ICGgd.  Frösteln.  Erbrechen.  25.  heftiger.  27.  11. 
aufgenommen  (60^  nach  Beginn  periton.  Erscheinungen):  Schwerkrankes 
Aussehen,  costale  Atmung.  Temperatur  39/2.  Puls  155.  Operation:  Mitte 
und  ICGgd.  Eiter;  namentlich  im  kleinen  Becken.  Wf.  reseciert  2  cm 
peripher  von  der  Basis  fast  circulAr  gangränös,  Eotstein.  Spülung.  Mehr- 
fache Drainage.    4.  12.  Darmstenose.  Enterostomie.    27.   1.  04.  entlassen. 

Nr.  217.  K.,  Liddy,  10  Jahre.  27.  12.  03  Leibschmerzen.  Seit 
gestern  Abend  8^  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen.  30.  12.  vormittags 
1 1  Uhr  aufgenommen.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben.  ICGgd.  sehr  schmerz- 
haft. Schwerkranker  Allgemeindruck.  Operation  (15^):  Mitte:  Eitriges 
Exsudat.  Rechts  Beläge  auf  Coecum  und  Dtlnndarm.  Wf.  infantile  Form, 
In  der  Rückwand  des  Coecum.  Resektion.  Spülung.  Mehrfache  Drainage, 
am  Wf.  2  Kotsteine  und  mehrere  Tänienglieder  (T.  saginata).  11.  2. 
Durchbruch  eines  Empyems  nach  den  Bronchien.  18.  3.  entlassen. 

Nr.  218.  K,  Hermann,  51  Jahre.  10.  1.  04  nachmittags  Leibschmer- 
zen. Heute  Nachmittag  4  Uhr  Erbrechen,  starke  Schmerzen,  besonders 
rechts.  11.  1.  abends  11^/4  Uhr  aufgenommen.  Kein  besonders  schwer- 
kranker Eindruck.  Schmerzen  besonders  ICGgd.  Abdomen  links  leicht 
eindrückbar.  12.  1.  Operation  (40^  bezw.  17^):  Mitte:  trübseröses  Exsu- 
dat, namentlich  im  Douglas;  rechts  eitriges  Sekret,  fibrinöse  Auflagerungen. 
Wf.  perforiert,  z.  T.  gangränös.    Resektion.  Drainage.  5.  3.  entlassen. 

Nr.  219.  M.,  Franz,  28  Jahre.  21.  1.  04  nachmittags  2  Uhr  Leib- 
schmerzen, 4^  Erbrechen.  22.  noch  Dienst  getan.  24.  1.  aufgenommen. 
Schwerkranker  Eindruck.  Abdomen  gespannt,  aufgetrieben.  Rechts  sehr 
(Imckschmerzhaft,  links  wenig.  Operation:  Mitte:  trübseröses  Exsudat 
ICGgd.:  Eitriges  Exsudat,  besonders  vom  Douglas  her.  Wf.  reseciert 
Spülung.  Drainage.  Wf.:  Schleimhaut  in  toto  nekrotisch,  Inhalt  Eiter,  keine 
Perforation.     10.  3.  entlassen. 

Nr.  220.  K.,  Reinhold,  12  Jahre.  4.  2.  04  7  Uhr  abends  heftiges 
Stechen  in  der  rechten  Seite.  Nachts  Erbrechen.  6.  2.  abends  aufgenom- 
men. Abdomen  sehr  stark  gespannt,  überall  schmerzhaft.  Resistenz  in  der 
ICGgd.  Operation  (48^^ ):  Mitte:  Trübes  Exsudat.  Rechts  dünneitriges 
Eisudat.  Wf.  reseciert.  Gangrän,  Perforation,  Kotstein.  Spülung.  Mehr- 
fache Drainage.    2.  5.  entlassen. 

Nr.  221.  H.,  Otto,  17  Jahre,  27.  2.  04  abends  Leibschmerzen,  be- 
^nders  rechts.  28.  2.  Erbrechen.  29.  2.  abends  aufgenommen.  Abdomen 
aafgetrieben,  Druck  auch   links   schmerzhaft     Atmung   nicht   rein   costal. 

I.  3.  Operation  (56*  ):  Mitte:  Dünnes  trübes  Exsudat.  ICGgd.:  Fibrinöse 
Beläge.  Wf.  reseciert,  keine  Perforationsstelle;  cirkumskripte  Gangrän. 
Drainage.   9.  4.  entlassen. 

Nr.    222.   M.,   Paul,   48   Jahre.      Seit   8 — 10    Tagen   Leibschmerzen. 

II.  3.  04  mittags  plötzlich  heftige  Schmerzen.  12.  gearbeitet,  seit  13.  bett- 
lägerig. 14.  3.  aufgenommen,  Schwerkranker  Eindruck.  Bauchdecken  ge- 
spannt Deutliche  Dämpfung  in  der  ICGgd.  Tumor  fühlbar.  Operation: 
Mitte:    Geringe  Menge  peritonitischen  Exsudats.    ICGgd.:   Zunächst  wenig 
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trübes  Exsadat,  aus  der  Lebergegend  stinkender  Eiter.  W£  stark  verdickt, 
am  Goecam  hinten  weit  hoch  geschlagen,  fest  verwachsen;  an  mehreren 
Stellen  gangränös.  Resektion.  Spülung.  Drainage.  2.  4.  Kotstein  ent- 
leert   7.  5.  entlassen. 

Nr.  228.  S.,  Karl,  18  Jahre.  11.  3.  04  Leibschmerzen;  bis  gestern 
gearbeitet  Im  Lauf  des  Vormittags  Verschlimmerung.  16.  3.  aufgenom- 
men. Ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Costale  Atmung.  Starke  Spannung 
der  Bauchmuskulatur;  druckempfindlich.  Operation:  Im  Douglas  reichlich 
getrübtes  Exsudat  ICGgd.:  Beträchtliche  Menge  trüben  Exsudats.  Wf. 
nach  dem  kleinen  Becken  zu  in  einem  Netzklumpen,  um  den  gangränösen 
Teil  des  Wf.  Abszeß,  peripher  davon  Kotstein.  Resektion,  Spülung,  Drainage. 
8.  6.  entlassen. 

Nr.  224.  H.,  Hermann,  32  Jahre.  23.  5.  04  Unterleibsschmerzen. 
25.  5.  erst  starke  Schmerzen  in  der  ICGgd.  Erbrechen,  Fieber.  28.  5. 
aufgenommen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Resistenz  zwischen  Nabel 
und  Spina  iL  Linke  Seite  nicht  druckschmerzhaft  Incision:  Peritoneum 
noch  nicht  mit  einem  tiefer  liegenden  Netzconvolut  verklebt  Tamponade. 
29.  5.  Mehrmals  Erbrechen.  Abdomen  stärker  aufgetrieben,  sehr  empfind- 
lich. Operation:  Exsudat  aus  dem  Douglas.  Resektion  des  Netzconvoluts 
und  Wf.  Spülung.  Mehrfache  Drainage.  29.  6.  Thorakotomie  wegen 
Empyem.    25.  8.  entlassen. 

Nr.  225.  S.,  Emma,  20  Jahre.  Nachts  28./29.  5.  04  Leibschmerzen 
und  Erbrechen.  Heftiger  Schmerz  erst  heute  Nacht  30.  5.  aufgenommen. 
Nicht  schwerkranker  Eindruck.  ICGgd.  druckempfindlich;  Bauchdecken 
mäßig  gespannt  Operation  verweigert.  Abends  8^  :  Schmerzen  gesteigert. 
Allgemeinbefinden  schlechter.  Operation  (20**):  Mitte:  trüb  seröses  Exsu- 
dat. ICGgd.:  Coecum  leicht  belegt.  Wf.  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
fixiert  Im  Douglas  reichlich  dünnes  Exsudat  Resektion.  Spülung.  Drai- 
nage. Wf.  enthält  in  der  Mitte  Kotstein.  Schleimhaut  peripher  gangrä- 
nös.   Perforation  nahe  am  Kotstein.    2.  7.  entlassen. 

Nr.  226.  H.,  Max,  17  Jahre.  Mitte  Februar  04  erster  Anfall.  Ende 
April  04  zweiter  leichter  Anfall.  Ende  Mai  dritter  Anfall.  11.  7.  04  früh 
5  Uhr  wieder  erkrankt;  heftige  Leibschmerzen  rechts;  gegen  Morgen  Er- 
brechen. 12.  7.  aufgenommen.  Stark  collabiert  Abdomen  aufgetrieben, 
gespannt,  schmerzhaft  Operation  (29^*):  Mitte:  Verklebte  Darmschlingen, 
nach  Lösung  große  Massen  übelriechenden  Eiters.  ICGgd.:  dgl.  Wf.  nach 
hinten  geschlagen,  an  der  hinteren  Bauchwand  fixiert  Resektion.  Tampo- 
nade. Links:  Dicker  Eiter.  Wf.  an  der  Basis  enge  Stenose;  ülceration 
und  Perforation;  sonst  Wand  verdickt;  Schleimhaut  gerötet,  26.  1.  05 
entlassen. 

Nr.  227.  F.,  Rudolf,  21  Jahre.  21.  7.  04  morgens  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend.  Erbrechen.  >  Dann  Besserung.  Nachts  vom 
23./24.  7.  aufs  Kloset  gegangen;  bald  darauf  (3  Uhr)  Schmerzen  im  ganzen 
Bauch,  Erbrechen.  Zunehmender  Meteorismus.  24.  7.  aufgenommen.  Etwas 
aphonisch.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich;  starke 
Spannung.  Operation  (17**  seit  peritonitischen  Erscheinungen):  Mitte: 
Große  Menge  serösen  Exsudats.  Serosa  injiciert  ICGgd.:  Abgekapselter  Abs- 
zeß außen  am  Coecum.  Wf.  nach  hinten  oben.  Resektion.  Wf.  enthält 
Kotstein.  Ülceration  der  Schleimjiaut,  keine  Perforation.     19.  9.  entlassen. 
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Nr.  228.  H.,  Fritz,  10  Jahre.  Vor  4  Tagen  Schmerzen  im  Unterleib, 
allmählich  zunehmend.  21.  8.  04  abends  aufgenommen.  Abdomen  gespannt, 
nicht  aufgetrieben.  ICGgd.  vermehrte  Resistenz;  druckempfindlich.  Über 
dem  Nabel  sich  stellende  Schlingen.  Diagnose:  Darmstenose.  Operation: 
Über  den  gesteiften  Schlingen  Incision;  hier  keine  Störung  der  Darm- 
passage nachzuweisen.  In  der  ICGgd.  Resistenz;  zweite  Incision:  Kleiner 
Abszeß  entleert.  28.  8.  Leib  prall;  Koliken;  Erbrechen.  1.  Incision 
wieder  geöffnet:  trübseröses  Exsudat.  Drainage.  Rechts  und  links  Lum- 
balgegend.     Spülung.    11.  11.  entlassen. 

Nr.  229.  K,  Wilhelm,  16  Jahre.  3.  9.  04  morgens  6  Uhr  plötzlich 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Erbrechen.  Bis  Mittag  gearbeitet. 
4.  9.  allmähliche  Verschlimmerung.  Heute  früh  andau'^rnd  sehr  heftige 
Schmerzen  und  Erbrechen.  5.  9.  abends  6  Uhr  aufgenommen.  Collabiert; 
Abdomen  überall  stark  schmerzhaft,  wenig  aufgetrieben.  Operation  (60**): 
Mitte:  Dünneitriges  Exsudat.  ICGgd.:  dgl.  Wf.  am  Rand  des  kleinen 
Beckens  adhärent.  Aus  der  Tiefe  dickerer  Eiter.  Resektion.  Mehrfache 
Drainage.  Wf.:  Periph.  Hftlfte  ganz  gangränös,  nahe  der  Spitze  Kotstein 
in  einer  Perforationsöffnung.     Zentrale  Hälfte  normal.     15.  11.  entlassen. 

Nr.  230.  G.,  Fritz,  21  Jahre.  1 1.9.04  nachmittags  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Bis  zum  13.  trotzdem  gearbeitet.  14.  morgens  heftige  Schmerzen 
im  ganzen  Leib,  Erbrechen.  15.  9.  aufgenommen.  Abdomen  mäßig  auf- 
l?et rieben,  überall  druckempfindlich,  gespannt.  Resistenz  über  dem  rechten 
Lig.  Poup.  Operation  (30^  nach  peritonitischen  Erscheinungen):  Mitte: 
Därme  stark  gebläht,  Serosa  stark  injiciert,  Douglas  trübes  Exsudat. 
ICGgd.:  Kleiner  Abszeß  mit  stinkendem  Eiter;  dahinter  Coecum  und  Netz. 
Wf.:  Spitze  im  Abszeß  locker  verklebt.'  Resektion.  Wf.,  peripherische 
Hälfte  total  gangränös,  mehrfach  perforiert.  19.  9.  Darmparalyse.  Ileosto- 
mie.     7.  11.  entlassen. 

Nr.  231.  E.,  Frieda,  16  Jahre.  28.  9.  04  abends  10  Uhr  plötzlich 
Erbrechen,  heftiger  Schmerz  in  der  ICGgd.  Früher  schon  öfters  Beschwer- 
den. 30.  9.  abends  aufgenommen.  Schwerkranker  Eindruck.  Resistenz 
in  der  ICGgd.  Druckerapfindlichkeit  auch  1.  Operation  (48^):  Mitte: 
Reichlich  dünneitriges  Sekret.  ICGgd.:  Darmschlingon,  Netz  dick  belegt, 
Wf.  nach  dem  Promontorium  zu,  stark  verdickt.  Resektion;  mehrfache 
Drainage.     15.  11.  entlassen. 

Nr.  232.  M.,  Joseph,  52  Jahre.  Frühjahr  04  leichter  Perityphlitis- 
anfall.  21.  10.  04  abends  Schmerzen  in  der  ICGgd.  25.  morgens  Schmerzen 
im  ganzen  Leib.  26.  10.  aufgenommen.  Schwerer  Gesamteindruck;  fast 
aphonisch.  Puls  ruhig,  kräftig.  Abdomen  stark  meteoristisch,  gespannt, 
empfindlich.  Operation  (36^  nach  Beginn  (?)  der  Peritonitis):  Mitte:  Zu- 
nächst kein  Exsudat.  ICGgd.  etwas  trübseröses  Exsudat,  von  oben  her 
Eit«r.  Wf.  ganz  in  der  Wand  des  Coecum.  Resektion.  Enterostomie  L 
neben  dem  Rectus.  Ziemliche  Menge  dünneitrigen  Exsudats  aus  dem 
Peritoneum.  25.  11.  Koliken.  Darmsteifung.  Galliges  Erbrechen.  Laparo- 
tomie. Jejunum  durch  Adhäsion  in  der  Cöcalgegend  fixiert  und  geknickt. 
Lösung  der  Stränge.     23.  12.  entlassen. 

Nr.  233.  S.,  Oswald,  23  Jahre.  1.  11.  04  abends  Schmerzen  in  der 
r.  Bauchseite,  Erbrechen.  2.  und  3.  11.  gearbeitet.  3.  nachts  heftige 
neue  Schmerzen,  Erbrechen.    5.  11.  aufgenommen.    Etwas  kollabiert.    Ab- 


478  XXII.  Michaelis 

dornen  gespannt,  überall  druckempfindlich.  ICGgd. :  Dämpfung  und  Resistenz. 
Operation  (44^  nach  Einsetzen  schwerer  Erscheinungen):  Freies  trübseröses 
Exsudat.  Abszeß  zwischen  Coecum  und  Bauchwand,  in  dem  Wf.  liegt. 
Centrale  Hälfte  bis  zum  Ansatz  gangränös  zerfallen.  Im  Abszeß  Kotstein. 
Hesektion.  7.  11.  Ileus.  Ileostomie.  15.  11.  Cöcaltistel.  20.  12.  Cöcal- 
fistel  operativ  geschlossen.     19.  1.  05  entlassen. 


Nr.  234.  L.,  Otto,  29  Jahre.  Seit  5  Tagen  heftige  Leibschmerzen. 
Übelkeit.  Stuhlverhaltung.  Später  Erbrechen.  22.  6.  96  aufgenommen. 
Starker  Meteorismus.  Leib  schmerzhaft  ICGgd.:  Dämpfung.  Operation: 
ICGgd.  reichlich  Eiter.  Wf.  gangränös,  perforiert,  mehrere  Kotsteine.  Re- 
sektion.    24.  6.  Exitus.     Sektion:  Allgemeine  Peritonitis;   septische   Milz. 

Nr.  285.  Seh.,  Robert,  36  Jahre.  Vor  14  Tagen  heftige  Leibschmerzen 
in  der  ICGgd.,  seit  8  Tagen  Erbrechen.  Stuhlverhaltung.  15.  9.  96  auf- 
genommen. Schwerer  Collaps.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt. 
Incision:  Eiter  entleert.  16.  9.  Exitus.  Sektion:  Allgemeine  eitrige  Peri- 
tonitis. Coecum  und  Wf.  perforiert,  subphrenischer  Abszeß.  Abszeß  im 
kleinen  Becken  mit  Kotmassen. 

Nr.  236.  W.,  Richard,  29  Jahre.  23.  4.  97  plötzlich  Leibschmerzen, 
Stuhlverhaltung,  später  Erbrechen.  29.  4.  aufgenommen.  Abdomen  prall 
gespannt.  Operation:  Incision  in  ICGgd.:  Eiter,  verklebte  Darmschlingen. 
3.  5.  Exitus.  Sektion:  Wf.  durch  Kotstein  perforiert;  diffuse  Peritoniti>. 
Abgekapselte  Herde  am  Coecum  und  im  kleinen  Becken. 

Nr.  237.  W.,  Hermann,  60  Jahre.  Seit  10  Jahren  rechtsseitiger 
Leistenbruch,  lange  irreponibel.  Vor  3  Tagen  Leibschmerzen,  Stuhlverhaltung. 
22. 6. 97  aufgenommen.  Irreponible  rechtsseitige  Scrotalhernie.  Herniotomie. 
Darmschlingenconvolut  ganz  mit  Bruchsack  verwachsen.  Zwischen  den 
Darmschlingen  quillt  Eiter  hervor.  Schnitt  aber  dem  Lig.  Poup..  Keine 
geblähte  Schlinge  sichtbar.  Es  zeigt  sich,  daß  zum  Bruchinhalt  Coecum 
und  Wf.  gehören.  Zwischen  den  Darmschlingen  im  freien  Abdomen  auch 
Eiter.  26.  6.  Exitus.  Sektion:  Fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Myocarditis. 
Hypostatische  Pneumonie. 

Nr.  238.  S.,  Georg,  15  Jahre.  Vor  4  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  der  ICGgd.  Erbrechen.  4.  8.  97  aufgenommen  Sehr  stark  aufgetriebenes 
Abdomen.  Incision:  Reichlich  dünnüfissiger  Eiter.  Drainage.  6.  8.  Exitus. 
Sektion:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis.    Wt  perforiert,  Kotsteine. 

Nr.  239.  M.,  Clementine,  51  Jahre.  ^  4.  10.  97  heftige  Anfälle  von 
Leibschmerzen,  Übelkeit,  Mattigkeit,  Erbrechen.  6.  10.  aufgenommen. 
Leib  diffus  schmerzhaft,  aufgetrieben.  Incision:  Allgemeine  eitrige  Peri- 
tonitis. Wf.  kurz,  verdickt,  am  Ansatz  Perforation.  Darm  entleert  durch 
operative  Fistel.     7.  10.  Exitus.     Sektion:  Allgemeine  Peritonitis. 

Nr.  240.  G.,  Erich,  29  Jahre.  6.  12.  97  Erbrechen,  Obstipation. 
Nächsten  Tag  Schmerzen  im  Unterleib.  10.  12.  aufgenommen.  Heftige 
Leibschmerzen.  Singultus.  Abdomen  gespannt.  Dämpfung  in  ICGgd.  Operation : 
Reichlich  stinkender  Eiter.  Wf.  an  2  Stellen  gangränös.  Resektion.  12.  12. 
Exitus.    Sektion:  Ausgedehnte  jauchig-eitrige  Peritonitis. 

•   Nr.  241.     N.,  Max,    17  Jahre.    Vor   4  Tagen    heftige   Leibschmerzen, 
Erbrechen.    1.  1.  98  aufgenommen.    Abdomen  ziemlich  aufgetrieben,  enorm 
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schmerzhaft.  Regio  iliaca  d.  gedämpft.  Mehrere  Incisionen.  Viel  Eiter. 
2.  1.  Exitns.  Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Wf.  ringförmige  Nekrose, 
Perforation. 

Nr.  242.  B.,  Hermann,  38  Jahre.  Vor  4  Tagen  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Durchfall  erkrankt;  dann  Stuhlverhaltung.  1.  4.  98 
aufgenommen.  Abdomen  stark  aufgetrieben;  druckempfindlich  r.  mehr  wie  1. 
2.  4.  Operation:  ICGgd.:  Zahlreiche  Verklebungen.  Kotstein.  Wf.  perforiert. 
Drainage.  10.  4.  Exitus.  Sektion:  Ansammlung  von  Gasen  in  der  Bauch- 
höhle. Ausgedehnte  jauchig-eitrige  Peritonitis.  Septische  Milz.  Gangrän 
einzelner  Dünndarmpartieen. 

Nr.  243.  G.,  Hermann,  50  Jahre.  15.  4.  98  plötzlich  heftige  Schmer- 
zen im  Leib,  besonders  in  der  ICGgd.  Stuhlverhaltung.  Aufstoßen.  18.  4. 
aufgenommen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Operation:  Mitte:  Fäkulent 
riechendes  Sekret.  ICGgd.:  Wf.  völlig  gangränös,  Kotstein.  Resektion. 
Drainage.  21.  4.  Exitus.  Sektion:  Stück  des  Jejunum  gangränös.  Lungen- 
embolie. 

Nr.  244.  Th.,  Edmund,  18  Jahre.  Anfang  Juni  98  diffuse  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  20.  6.  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben,  druck- 
empfindlich. Lumbaigegenden  Dämpfung.  Operation:  Mitte:  Seröses  Ex- 
sudat. Rechte  Lumbaigegend  dgl,  linke  Lumbaigegend:  Eiter  sprudelt  hervor. 
22.  6.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  des  Wf.  an  der  Spitze.  Multiple  Abszesse 
in  der  Bauchhöhle,  großer  Abszeß  im  kleinen  Becken. 

Nr.  245.  G.,  Martha,  21  Jahre.  12.  9.  98  heftige  Leibschmerzen. 
Erbrechen.  Allmähliches  Nachlassen  der  Beschwerden.  19.  9.  aufgenommen. 
Abdomen  gleichmäßig  aufgetrieben.  Über  Lig.  Poup.  d.  Dämpfung.  30.  9. 
Operation:  Beiderseits  Abszesse  in  der  Fossa  iliaca  entleert.  1.  10.  Exitus. 
Sektion:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Wf.  abnorm  lang;  Decubitus  durch 
haselnußgroßen  Kotstein  mit  Perforation. 

Nr.  246.  R.,  Waldemar,  22  Jahre.  4.  4.  99  erkrankt  mit  stechenden 
Schmerzen  im  Unterleib.  Allmähliche  Steigerung,  namentlich  seit  dem  9. 
Erbrechen.  Aufstoßen.  10.  4.  aufgenommen.  Allgemeine  Peritonitis.  Mini- 
maler Puls.  Incision:  Wf.  perforiert  an  der  Spitze.  Kotsteine.  Eiter  ent- 
leert. 11.  4.  Exitus.  Sektion:  Diffuse  jauchige  Peritonitis;  serös-eitrige 
Pleuritis.    Pneumonie. 

Nr.  247.  P.,  Martha,  19  Jahre.  Seit  20.  4.  99  Unterleibsschmerzen. 
Exsudatbildnng.  7.  5.  hohes  Fieber.  9.  5.  aufgenommen.  Enorm  auf- 
ffetriebener  Leib.  Untere  Partieen  absolut  gedämpft.  Operation:  Mitte: 
Stinkendes  Exsudat.     15.  5.  Exitus.     Sektion  verweigert. 

Nr.  248.  Z.,  Albin,  44  Jahre.  In  den  letzten  Jahren  mehrmals  plötz- 
lich heftige  Leibschmerzen,  8.  5.  99  heftige  Schmerzen,  Fieber.  Allmäh- 
liche Zunahme.  15.  5.  aufgenommen.  Ikterisch.  Abdomen  sehr  aufgetrieben; 
Spannung  der  Bauchdecken.  Lumbaigegenden  Dämpfung.  ICGgd.  Resistenz. 
16.  5.  Operation:  ICGgd.  trtibseröses  Exsudat;  keine  Verklebungen.  19.  5. 
Exitus.  Sektion:  Abszeß  um  Wf.,  der  gangränös  am  Colon  ascendens  in 
«lie  Höhe  geschlagen  ist.     Diffuse  Peritonitis. 

Nr.  249.  H.,  Hermann,  37  Jahre.  25./26.  5.  99  heftige  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  Allmähliches  Anschwellen  des  Leibes.  29.  5.  aufgenommen. 
Starker   Meteorismus.     ICGgd.   Dämpfung.     Aufstoßen.     Incision:  Eitrig- 
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seröse  Flassigkeit,  keine  Verklebungen.  Exitus  (2^  später).  Sektion:  Wf. 
gangränös;  in  der  Mitte  perforiert  Kotstein.  Spitze  des  Wf.  hämorrha- 
gisch infarciert.    Frische  diffase  Peritonitis. 

Nr.  250.  W.,  Albert,  20  Jahre.  14.  7.  99  Frost,  Erbrechen.  Schmerzen 
im  Leib.  Vorher  Obstipation,  seit  15.  Diarrhoe.  19.  7.  aufgenommen. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt  ICGgd.  Dämpfung. 
Incision:  ICGgd.:  Jauchiger  Eiter^  keine  Abkapselung.  Exitus  (nach  12^). 
Sektion:  Gangrän  und  Perforation  im  mittleren  Teil  des  Wf.  Allgemeine 
fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  251.  B.,  Hermann,  15  Jahre.  6.  8.  99  heftige  Leibschmerzen: 
seit  9.  ab  arbeitsunfähig.  Erbrechen,  Aufstoßen.  11.  8.  aufgenommen. 
Abdomen  stark  gespannt;  besonders  ICGgd.  druckempfindlich.  Dämpfung. 
Incision:  Reichlich  seröses  Exsudat  Hinter  Wf.  Abszeß.  Wf.  an  der 
Basis  perforiert  Kotstein.  Resektion.  16.  8:  Exitus.  Sektion:  Diffase 
eitrige  Peritonitis. 

Nr.  252.  K,  Bertha,  16  Jahre.  24.  11.  99  plötzlich  Schmerzen  in 
der  Regio  iliaca.  Erbrechen.  26.  11.  aufgenommen.  Tympanie  des  Leibes: 
Druckschmerz.  Abhängige  Partieen  gedämpft  Incision:  Cöcalgegend  fibrinös 
belegt.  Freies  trübseröses  Exsudat  Wf.  hinten  hoch  geschlagen,  adhftrent, 
perforiert  Resektion.  3.  12.  links  Exsudat  incidiert;  reichlich  Eiter;  auch 
im  kleinen  Becken.  Exitus.  Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Perity- 
phlitis mit  Gangrän.     Pyosalpinx  duplex.     Pneumonie. 

Nr.  253.  B.,  Max,  19  Jahre.  Im  Dezember  99  Gelenkrheumatisinas. 
Vor  14  Tagen  wieder  Gelenkrheumatismus.  2.  6.  1900  Leibschmerzen,  Auf- 
stoßen, Erbrechen,  Stuhlverhaltung.  5.  6.  aufgenommen.  Linke  Bauchseite 
empfindlicher  wie  die  rechte;  abhängige  Partieen  gedämpft  Operation: 
Mitte:  Dünndarmschlingen  fibrinös-eitrig  belegt  ICGgd.:  Wf.  ziemlich  klein. 
periphere  Partie  prall,  rigide.  Serosa  stark  injiciert  Resektion.  Drainage. 
9.  6,  Exitus.     Sektion:  Fibrinöseitrige  Peritonitis. 

Nr.  254.  H.,  Alfred,  21  Jahre.  Vor  3  Tagen  heftige  Schmerzen  im 
Unterleib,  vollständige  Verhaltung  der  Flatus.  Erbrechen.  Seit  gestern 
Auftreibung  des  Leibes.  18.  6.  1900  aufgenommen.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben und  gespannt;  Lumbaigegenden  gedämpft,  desgl.  ICGgd.  Operation: 
ICGgd.:  Große  Menge  unter  Druck  stehenden  seröseitrigen  Exsudats.  Wf. 
nach  innen  unten  geschlagen,  lang,  sehr  rigide,  hochrot  injiciert^  Basi«« 
sehr  eng.  Empyem  des  Proc.  verm.  Resektion.  20.  6.  Exitus.  Sektion: 
Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  255.  H.,  Lina,  32  Jahre.  Seit  6.  10.  1900  Schmerzen  im  Unter- 
leib; bis  10.  noch  gearbeitet  Diarrhoe.  10.  starke  Schmerzen,  Erbrechen. 
12.  10.  aufgenommen.  Leib  gleichmäßig  aufgetrieben;  abhängige  Partieen 
Dämpfung.  Nachts  fäkulentes  Erbrechen.  13.  10.  Incision:  Reichlich  Eiter. 
Mehrfache  Drainage.  Abends  Exitus.  Sektion:  Gangrän  und  Perforation 
des  Wf.  Kotstein.     Peritonitis.     Endocarditis.    " 

Nr.  256.  W.,  Franz,  31  Jahre.  Seit  7.  2.  Ol  Schmerzen  im  Leib, 
besonders  Lumbalgcgend.  16.  2.  aufgenommen.  Starke  Auftreibung  des 
Abdomen,  abhängige  Partieen  gedämpft  Erbrechen.  ICGgd.:  Dämpfung. 
Incision:  Viel  stinkender  Eiter  frei  im  Abdomen.  17.  2.  Exitus.  Sektion: 
Gangrän  des  Wf.  Kotstein.     Fibrinös-eitrige  jauchige  Peritonitis. 
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Nr.  257.  Seh.,  Otto,  16  Jahre.  8.  6.  Ol  plötzlich  Erbrechen,  heftige 
Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend;  seit  13.  Verschlimmerung.  Stuhl- 
verhaltung.  15.  6.  aufgenommen.  Abdomen  sehr  aufgetrieben,  allgemein 
druckempfindlich.  Zwerchfellhochstand.  Incision:  ICGgd.:  Reichlich  mit 
Flocken  gemischtes  Exsudat,  aus  dem  kleinen  Becken  stinkender  Eiter. 
21.  6.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  und  Perforation  des  Wf.,  Eotstein.  Diffuse 
fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  258.  Seh.,  Marie,  16  Jahre.  9.  8.  Ol  Erbrechen.  10.  Frost, 
heftige  Schmerzanfälle  in  der  r.  Unterbauch gegend.  Obstipation.  12.  8.  auf- 
genommen. Allgemeine  Peritonitis.  Starke  Tympanie.  ICGgd.:  Resistenz. 
Incision  ICGgd.:  Eiter  zwischen  den  locker  verklebten  Schlingen.  Resektion 
des  zu  ^/s  gangränösen  Wf.  Drainage.  14.  8.  Exitus.  Sektion:  Diffuse 
tibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr,  259.  H.,  Franz,  68  Jahre.  Vor  8  Tagen  mit  Schmerzen  in  der 
ICGgd.  erkrankt  28.  11.  Ol  aufgenommen.  Puls  klein.  Abdomen  gleich- 
mäßig stark  auf  getrieben ;  größte  Empfindlichkeit  in  ICGgd.  Incision:  Eiter, 
keine  Abkapselung.     26.  11.  Exitus.     Sektion  verweigert 

Nr.  260.  G.,  Karl,  17  Jahre.  30.  11.  Ol  mit  der  r.  Seite  des  Leibes 
auf  die  Kante  einer  Eisenstange  aufgeschlagen.  2. 12.  heftige  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  In  der  r.  Seite  soll  eine  Geschwulst  fühlbar  gewesen  sein, 
die  unter  starkem  Massieren  am  6.  plötzlich  verschwand  unter  gleichzeitiger 
Vermehrung  der  Leibschmerzen.  7.  12.  aufgenommen.  Bauchdecken  stark 
gespannt;  abhängige  Partieen  gedämpft  ICGgd.:  Mitte  und  linke  Seite  in- 
cidiert;  jauchiger  Eiter  entleert  13.  12.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  des 
Wf.,  allgemeine  eitrige  Peritonitis. 

Nr.  261.  B.,  Margarete,  33  Jahre.  7.  12.  Ol  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Übelkeit.  10.  12.  Blasen beschwerden,  heftiger  Leib- 
schmerz. Flatus  gingen  nicht  ab.  Aufgenommen.  Mäßige  Tympanie,  ab- 
hängige Partien  geringe  Dämpfung.  Operation:  ICGgd.  Wf.  stark  injiciert, 
fast  am  Ansatz  perforiert  Resektion.  Dünner  übelriechender  Eiter.  Mehr- 
fache Drainage,  auch  durch  die  Vagina.  18.  12.  Exitus.  Sektion  ver- 
weigert 

Nr.  262.  K.,  Wilhelm,  35  Jahre.  23.  12.  Ol  Leibschmerzen,  nament- 
lich rechts.  Erbrechen.  24.  Verschlimmerung.  24.  12.  aufgenommen. 
Beständig  Aufstoßen.  Abdomen  eingezogen,  enorm  gespannt;  hochgradiger 
Druckschmerz  überall.  Puls  60.  Incision  in  ICGgd.:  Freies  dünneitriges 
Exsudat  Wf.  am  Coecum  hochgeschlagen;  in  der  Mitte  perforiert,  Kotstein. 
Resektion.  Mehrfache  Drainage.  In  den  folgenden  Tagen  Erbrechen  nach 
Nahrungsaufnahme.  Vereinzelte  Flatus  abgegangen.  Magenausheberungen, 
zeitvreilig  Dünndarminhalt  Allmählicher  Kräfteverfall.  2.  1.  02  Exitus. 
Sektion:  Frische  allgemeine  Peritonitis.     Lobulärpneumonie. 

Nr.  263.  K.,  Hedwig,  20  Jahre.  2.  1.  02  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  der  r.  Regio  iliaca.  Erbrechen.  4.  1.  aufgenommen.  Abdomen  wenig 
aufgetrieben,  weich;  rechts  etwas  stärker  gespannt  ICGgd.  schmerzhaft 
In  der  Tiefe  deutliche  Resistenz.  6.  1.  Besserung.  7.  1.  nachts  plötzlich 
sehr  heftige  Schmerzen;  Erbrechen.  Dünner  Stuhlgang.  Morgens  collabiert; 
erholt  sich  wieder.  Nachmittags  erneuter  Collaps.  Operation:  ICGgd.  Ver- 
wachsungen, in  der  Tiefe  Abszeß.    Mitte  und  linke  Lumbaigegend  drainiert, 
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leicht   trübes  Sekret.    8.  1.  Exitus.     Sektion:    Wf.    gangränös,   perforiert. 
Abszeß  in  der  Ileocöcalgegend.     Fibrinös-eitrige  diffuse  Peritonitis. 

Nr.  264.  L.,  Anna,  82  Jahre.  1901  Blinddarmentzündung.  Seit  3.1.02 
heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Aufstoßen.  10.  1.  aufgenommen.  Colla- 
biert  Leichter  Ikterus.  Abdomen  namentlich  rechts  druckempfindlich. 
Hechte  Bauchseite  Dämpfung.  Operation  verweigert.  18.  1.  Operation: 
Incision  entleert  sehr  reichlich  fäkulenten  Eiter.  Abkapselung  scheint  vor- 
handen. 14.  1.  Exitus.  Sektion:  Circumscripte  und  frischere  diffuse  Perito- 
nitis.   Nekrose  des  Wf.  Lobulärpneumonie. 

Nn  265.  Ö.,  Franz,  34  Jahre.  Vor  8  Tagen  Leibschmerzen,  Durchfall, 
Erbrechen.  Seit  26.  1.  02.  Auftreibung  des  Leibes.  31.  1.  aufgenommen. 
Starker  Meteorismus;  seitlich  ausgedehnte  Dämpfungen.  Incision  in  ICGgd.: 
Stinkende  jauchige  Eitermenge.  Wf.  perforiert  Mehrfache  Drainage.  3.  2. 
Exitus.  Sektion:  Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  266.  R,  Emil,  49  Jahre.  Schon  vor  2  Jahren  und  im  vorigen 
Jahr  leichte  Anfälle  von  Blinddarmentzündung.  18.  2.  02  Leibschmerzen, 
schon  vorher  Unwohlsein.  15.  2.  aufgenommen.  Aufgetriebener  Leib. 
Lumbal gegenden  Dämpfung.  Operation:  Mehrfache  Incisionen,  überall  stin- 
kender Eiter.  Wf.  perforiert  am  Darmansatz.  Resektion.  20.  2.  Exitus. 
Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Nr.  267.  B.,  Alma,  17  Jahre.  10.  5.  02  plötzlich  Erbrechen,  heftige 
Leibschmerzen.  12.  5.  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben,  überall  sehr 
empfindlich.  Lendengegend  rechts  stärker  gedämpft  wie  links.  Operation. 
Diffuses  dünneitriges  Exsudat,  wenig  Fibrinniederschläge,  namentlich 
Lendengegenden;  im  kleinen  Becken  und  Fossa  iliaca  d.  dicker  Eiter.  Wf. 
lang,  2cm  vor  seinem  Ende  umgeknickt  und  perforiert  Kotstein.  Re- 
sektion. Auswaschung.  Drainage.  15.  5.  Cöcalfistel  angelegt.  19.  5.  Pneu- 
monie. 26.  5.  Exitus.  Sektion:  Fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Beginnende 
Pleuritis. 

Nr.  268.  K.,  Karl.  34  Jahre.  29.  7.  02  akut  erkrankt,  heftige  Leib- 
schmerzen, Autstoßen,  Erbrechen.  31.  7.  aufgenommen.  Starke  Tympanie: 
starke  Spannung,  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens.  1. 8.  Resektion  des 
an  der  Spitze  jierforierten  Wf.  Fäkulentes  Exsudat;  fibrinöse  Auflag«^- 
rungen.  Darm  durch  Incision  entleert.  Mehrfache  Drainage.  2.  8.  Exitu>. 
Sektion:  Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  269.  K,  Max,  47  Jahre.  1901  Blinddarmentzündung.  8.  9.  02 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchseite.  Heute  Erbrechen. 
4.  9.  aufgenommen.  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich,  rechts  stärker. 
Dämpfung  in  der  ICGgd.  und  Lumbal gegend.  Operation:  in  ICGgd:  Reichliih 
Eiter  frei  zwischen  Schlingen.  Wf.  reseciert.  Perforation,  Stenose.  7,  ^. 
Cöcalfistel  angelegt.  8.  9.  Nochmals  Laparotomie.  Auswaschung  wegen 
Darmparalyse.  9.  9.  Exitus,  Sektion:  Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  270.  G.,  Emil,  25  Jahre.  Seit  4  Wochen  krank,  seit  5  Tagen 
verschlimmert.  17.  9.  02  aufgenommen.  Ausgedehnte  Dämpfung.  Abdomen 
gespannt,  aufgetrieben.  Puls  klein.  Incision:  Stinkende  jauchige  allgemeine 
Peritonitis.  Wf.  perforiert,  exstirpiert.  Abends  Exitus.  Sektion:  Diffuse 
fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Fibrinös-eitrige  Pleuritis. 

Nr.  271.  0.,  Paul  14  Jahre.  Seit  8  Tagen  krank.  18.  9.  02  aufsre- 
nommen.     Allgemeinzustaml    nicht    ungünstig.    Brechreiz.    Abdomen    ee- 
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spannt,  aufgetrieben.  Exsudat  in  der  ICGgd.  Lnmbalgegenden  gedämpft. 
Operation:  ICGgd.  Wf.  sehr  lang,  perforiert,  Kotstein.  Resektion.  In  der 
Mitte:  Dicke  eitrige  Membranen.  Eitermengen  zwischen  den  Schlingen.  Ab- 
reiben der  Beläge.  Eventration.  Sptllung.  19.  9.  Exitus.  Sektion:  Diffuse 
fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  272.  H.,  Max,  21  Jahre.  6.  3.  03.  plötzlich  heftige  Schmerzen  rechts 
im  Leib.  Vor  Weihnachten  02  ähnliche  Schmerzen.  11.  8.  aufgenommen. 
Erbrechen.  Leib  diffus  aufgetrieben.  Lumbaigegend  ausgedehnte  Dämpfung. 
Incision:  Allgemeine  Peritonitis,  Eventration.  Entleerung  der  Därme  durch 
kleine  Fistel.  Sptllung.  Wf.  dicht  an  der  Basis  perforiert.  Resektion. 
Drainage.  24.  3.  Stenosenerscheinungen.  Laparotomie.  Die  unteren  Darm- 
^chlingen  verklebt,  z.  T.  verwachsen.  Großer  Abszeß  im  kleinen  Becken. 
25.  3.  Exitus.  Sektion:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis. 

Nr.  273.  K.,  Joseph,  46  Jahre.  Vor  14  Tagen  mit  Leibschmerzen 
und  Gelbsucht  erkrankt.  9.  4.  03.  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben, 
schmerzhaft.  Rechte  Seite  Dämpfung.  Erbrechen.  Aufstoßen.  10.  4.  Incision: 
Reichlich  stinkender  Eiter.  11.  4.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  und  Perforation 
des  Wf.  Circumscripte  und  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Thrombose  der  Pfort- 
aderäste. Phlegmone  der  Gallenblase. 

Nr.  274.  W.,  Otto,  19  Jahre.  Vor  10  Tagen  plötzlich  Leibschmerzen 
im  ganzen  Leib,  später  besonders  rechts.  Durchfälle.  25.  4.  03  aufge- 
nommen ;  Dämpfung  in  ICGgd.  Linke  Seite  nicht  schmerzhaft.  25.  Operation: 
Reichlich  stinkender  Eiter  entleert;  abgekapselt.  26.  4.  Exitus.  Sektion: 
Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Wf.  gangränös,  perforiert» 

Nr.  275.  M.,  Karl,  6  Jahre.  2.  5.  03  unruhige  Nacht,  3.  zur  Schule, 
später  Leibschmerzen ;  dann  Erbrechen.  7.  5.  aufgenommen.  ICGgd.  schwache 
Dämpfung.  J^ib  etwas  aufgetrieben.  Incision:  ICGgd.,  Mitte:  Eiter.  10.  5. 
Exitus.  Sektion  verweigert. 

Nr.  276.  H.,  Walter,  15  Jahre.  15.  5.  03  plötzlich  Leibschmerzen; 
eiumal  Erbrechen.  Seit  gestern  häufiges  Aufstoßen.  19.  5.  aufgenommen. 
Schwerkranker  Eindruck.  ICGgd.  sehr  schmerzhaft.  Links  Dämpfung,  keine 
Schmerzhaftigkeit.  Operation:  ICGgd:  Trtlbseröses  Exsudat.  Wf.  nach  der 
Mitte  zu;  zwischen  2  Kotsteinen  perforiert.  Resektion.  Mitte:  Beichlich 
Exsudat.  21.  5.  Exitus.  Sektion  verweigert. 

Nr.  277.  G.,  Reinhold,  16  Jahre.  Vor  3  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in 
<ler  rechten  Bauchseite,  allmählich  im  ganzen  Leib.  Erbrechen.  Aufstoßen. 
9.  6.  03  aufgenommen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben;  überall  schmerzhaft. 
Etwas  coupierte  Atmung.  Operation:  Trüb-seröses  Exsudat.  Wf.  stark  ge- 
rötet, in  der  Mitte  blaurot,  Perforation  mit  gangränösen  Rändern,  dahinter 
Kotstein.  Resektion.  Eventration.  Auswaschung;  mehrfache  Drainage.  11.  6. 
Exitus.  Sektion:  Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  278.  V.,  Elsa,  17  Jahre.  19.  7.  03  leichte  Leibschmerzen;  rasche 
Verschlimmerung.  Erbrechen.  21.  7.  aufgenommen.  Schwerkranker  Ein- 
druck. Abdomen  aufgetrieben;  rechte  Seite  diffus  schmerzhaft.  22.  7.  rechts 
Dämpfung  nachweisbar.  23.  7.  Dämpfung  zugenommen;  rechte  Bauchseite 
gespannt.  ICGgd.  Incision:  Trüb-seröses  Exsudat.  24.7.  nachmittags  Collaps. 
Incision  in  der  Mitte:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Resektion  des  gangrä- 
nösen und  perforierten  Wf.,  der  zwischen  Uterus  und  rechten  Adnexen  ad- 
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härent  ist.  Kotstein.  Abends  Exitus.  Sektion:  Diffuse  fibrinös-eitrige 
Peritonitis.  Noch  ein  Kotstein  in  der  Bauchhöhle. 

Nr.  279.  Seh.,  Frieda,  5  Jahre.  22.  8.  03  plötzlich  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  25.  Anschiivellung  des  Leibes;  häufiges  Erbrechen.  28.  8.  auf- 
genommen. Benommen.  Erbrechen.  Singultus.  Starker  Meteorismus.  Ope- 
ration: Mehrfache  Incisionen:  reichlich  eitriges  Exsudat  29.  8.  Exitus. 
Sektion:  Diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  280.  Seh.,  Helene,  20  Jahre.  Vor  14  Tagen  schon  Leibschmerzen; 
seit  25.  8.  03  bettlägerig;  seit  2  Tagen  Übelkeit,  Erbrechen,  heftige 
Schmerzen  im  ganzen  Leib.  3L  8.  aufgenommen.  Schwerkranker  Eindruck. 
Starker  Meteorismus;  fiberall  schmerzhaft  Berührung  des  Abdomen.  Incision: 
Reichlich  Eiter.  Därme  eitrig  belegt.  Spfilung.  Drainage.  2.  9.  Exitus. 
Sektion:  Gangrän  und  Perforation  des  Wf.  Fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  28L  F.,  Gertrud,  12  Jahre.  8.  9.  03  Erbrechen,  Durchfall  Stuhl- 
verhaltung seit  dem  9.  13.  9.  aufgenommen.  Stark  verfallen.  Leibschmerzen 
Druckempfindlicher  Leib.  Cöcalgegend:  Dämpfung.  Incision:  Stinkender 
Eiter  entleert  Wf.  reseciert,  Gangrän.  Kotstein.  17.  9.  Exitus.  Sektion 
verweigert. 

Nr.  282.  M.,  Anna,  27  Jahre.  25.  9.  03  plötzlich  mit  heftigen 
Schmerzen  erkrankt  in  der  rechten  Unterleibsgegend;  Erbrechen.  26.  9. 
aufgenommen.  IGGgd.  stark  druckempfindlich.  Keine  deutliche  Resistenz. 
29.  9.  Erbrechen.  Deutliche  Dämpfung  rechts.  Incision.  Reichlich  fibel- 
riechender Eiter.  30.  9.  Exitus.  Sektion:  Gangrän  des  Wf.  Retroperitoneale 
Phlegmone.  Eitrig-fibrinöse  Peritonitis  und  Pleuritis  rechts. 

Nr.  283.  F.,  Walter,  15  Jahre.  31.  10.  03  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite,  Erbrechen.  Vor  2  Tagen  von  Neuem  Erbrechen.  4.  11.  aufge- 
nommen. Tympanie  des  Leibes.  Undeutliche  Dämpfung  in  der  IGGgd.  Aufstoßen. 
Fäkulentes  Erbrechen.  Incision:  Mitte  trfibseröses  Exsudat,  von  links  Eiter. 
IGGgd.:  Wf.  weit  nach  oben  innen  gelegen,  perforiert.  Kotstein  in  der 
Bauchhöhle.  Resektion.  Mehrfache  Drainage.  5.  11.  Exitus.  Sektion  ver- 
weigert. 

Nr.  284,  0.,  Walter,  20  Jahre.  Vor  56  Stunden  plötzlich  mit  Schmer- 
zen in  der  IGGgd.  erkrankt.  Diffuse  Schmerzhaftigkeit,  Aufstoßen  .  seit 
gestern.  4.  11.  03  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Auf- 
stoßen. Incision:  Mittellinie:  Eitriges  Exsudat.  IGGgd:  Großer  Abszeß, 
nicht  stinkender,  dünner  Eiter.  Wf.  an  der  Basis  grfinliche  Auflagerungen, 
keine  Perforation.  Resektion.  Mehrfache  Drainage.  9.  11.  Exitus.  Sektion: 
Diffus-eitrige  Peritonitis. 

Nr.  285.  K.,  Margarete,  14  Jahre.  Vor  56  Stunden  mit  starken 
Schmerzen  rechts  im  Unterleib  erkrankt.  Erbrechen.  4. 11.03  aufgenommen. 
Schwer  septischer  Eindruck.  Starke  Tympanie.  Diffuse  Schmerzhaftigkeit. 
Abhängige  Partieen  gedämpft.  Operation:  Mitte:  Reichlich  stinkender  Eiter. 
IGGgd.:  Eitrige  Beläge  am  Coecum  und  Netz.  Wf.  nach  dem  kleinen  Becken 
zu  gelegen,  dort  1 1  Eiter.  Wf.  an  der  Basis  nekrotisch,  diphtherische  Ver- 
änderung der  Schleimhaut.  Resektion.  Mehrfache  Drainage.  Spfilung.  In 
den  nächsten  Tagen  noch  mehrmals  gespült.  17.  11.  Je  eine  Incision  am 
äußern  Rand  beider  Mm.  recti:  Eiter  entleert.  10. 12.  Pneumonie.  25.  12. 
Exitus.  Sektion:  Ausgedehnte  Verwachsungen  im  Abdomen,  in  der  Milz- 
gegend noch  ein  Eiterherd.  Pyelonephritis.  Confluierende  Lobulärpneumonie. 
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Ni».  286.  K.,  Kurt,  29  Jahre.  30.  11.  03  ang.  erkältet.  2.  12. 
nachmittags  Leibschmerzen.  Abends  Erbrechen.  Seit  gestern  Verschlimme- 
rung. 6>  12.  aufgenommen.  Schwerkranker  Eindruck«  Gostale  Atmung. 
Abdomen  stark  gespannt,  aufgetrieben;  beiderseits  schmerzhaft«  Operation: 
Mitte:  Beichlich  Eiter.  IGGgd.:  Wf.  kurz,  an  der  Grenze  von  mittlerem 
and  peripherem  Drittel  perforiert.  Eesektion.  Mehrfache  Drainage.  Spülung. 
7.  12.  Exitus.  Sektion:  Kein  flüssiger  Eiter  mehr  im  Abdomen.  Fibrinöse 
Auflagerungen  auf  Darmserosa  und  Leberkuppe. 

Nr.  287.  H.,  Paul,  25  Jahre.  4.  2.  04  Erbrechen;  geringe  Leib- 
schmerzen. Bis  6.  2.  gearbeitet.  7.  2.  aufgenommen.  Schwerkranker  Ein- 
druck. Gostale  Atmung.  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  ICGgd.  sehr  schmerz- 
haft. Operation:  Mitte  und  IGGgd:  Trübseröses  Exsudat.  Wf.  tief  unten 
fixiert;  nach  Lösung  Eiter  aus  dem  kleinen  Becken.  Wf.  3/4  gangränös, 
perforiert.  Kotstein.  Resektion.  Drainage.  12.  2.  Darmstenose.  Goecum 
und  Dünndarmschlinge  punktiert.  13.  2.  Exitus.  Sektion:  Perityphlitischer 
Abszeß.  Fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Kompression  und  Verschluß  einer 
Darmschlinge  durch  Adhäsionen. 

Nr.  288.  L.,  Georg,  10  Jahre.  Seit  Va  Jahr  öfters  Leibschmerzen. 
3.  2.  04  heftige  Schmerzen.  6.  aus  der  Schule  geschickt  wegen  Ver- 
schlimmerung. Erbrechen.  8.  2.  aufgenommen.  Abdomen  stark  gespannt^ 
äußerst  schmerzhaft  IGGgd.;  links  weniger.  Operation:  Mitte:  eitriges  Ex- 
sudat IGGgd:  Verwachsungen,  dahinter  Abszeß.  Wf.  hinter  dem  Goecum. 
Peripheres  Drittel  gangränös,  Perforation,  davor  Kotstein.  Resektion. 
Drainage.  Spülung.  10.  2.  Exitus.  Sektion:  Diffuse  serös-eitrige  Peri- 
tonitis. 

Nr.  289.  P.,  Knabe,  9  Jahre.  24.  2.  04  nachmittags  plötzlich 
Schmerzen  um  den  Nabel  und  in  der  IGGgd.  27.  2.  aufgenommen.  Schwer- 
kranker Eindruck.  Abdomen  sehr  gespannt,  überall  druckempfindlich. 
Operation:  Reichlich  eitriges  fäkulentes  Exsudat.  Goecum  nahe  dem  Leber- 
rand fixiert,  mißfarbig  belegt,  Wf.  nicht  erkennb.ar.  Entleerung  der  ge- 
blähten Schlingen.  Drainage.  Spülung.  1.  3.  Darmfistel  wegen  Ileus  an- 
gelegt.    2.  3.    Exitus.     Sektion  verweigert. 

Nr.  290.  W.,  Gudmar,  41  Jahre.  Vor  4  Wochen  Perityphlitis  (Peri- 
tonitis?); nach  14  Tagen  Besserung.  Seit  einigen  Tagen  wieder  Ver- 
schlimmerung. 13.  3.  04  aufgenommen.  Abdomen  aufgetrieben,  IGGgd. 
Dämpfung;  desgleichen  abhängige  Partieen.  Operation:  Aus  dem  Douglas 
trübes  Exsudat  IGGgd.  ausgedehnte  Verwachsungen;  in  der  Tiefe  Abszeß, 
Kotstein.  Wf.  reißt  ab,  nicht  zu  finden.  Mehrfache  Drainage.  Spülung. 
19.  3.  Laparotomie  wegen  Stenoseerscheinungen  durch  Verwachsungen. 
•20-  3.    Exitus.     Sektion  verweigert. 

Nr.  291.  P.,  Kurt,  11  Jahre.  23.  3.  04  Leibschmerzen,  Durchfall, 
Erbrechen.  Nächste  Tage  besser.  27.  3.  Verschlimmerung.  29.  3.  auf- 
genommen. Schwerkranker  Eindruck.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall 
druckempfindlich.  IGGgd.:  Dämpfung,  Resistenz.  Operation:  Überall  reich- 
lich Eiter.  Wf.  am  kleinen  Becken  fixiert.  Spülung.  Drainage.  Abends 
Exitus.  Sektion:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Wf.  mit  der  Spitze  im 
kleinen  Becken.    Perforationen. 

Nr.  292.  B.,  Marianne,  16  Jahre.  Vor  14  Tagen  erkrankt  an  Peri- 
typhlitis.     Gestern    1    Uhr    nachts    plötzliche   Verschlimmerung:    heftige 
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Schmerzen,  Erbrechen,  kleiner  Pals,  Spannung  des  Leibes.  80.  3.  04  auf- 
genommen. Abdomen  stark  gespannt,  sehr  empfindlich.  Undeutliche  Resi- 
stenz in  der  IGGgd.  Operation:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis  mit  dicken 
Fibrinbelägen,  viel  Exsudat.  Wf.  in  der  Mitte  gangränös,  in  Eiter  und 
Fibrin  eingebettet  Resektion.  Spülung,  mehrfache  Drainage.  31.  3. 
Exitus.     Sektion  verweigert 

Nr.  293.  L.,  Willy,  17  Jahre.  21.  5.  04  Leibschmerzen.  22.  6.  Er- 
brechen. 29.  5.  aufgenommen.  Allgemeine  Peritonitis.  Abdomen  stark 
aufgetrieben.  Operation:  Oberall  Eiter.  Wf.  total  gangränös,  Kotstein. 
Resektion.  Drainage.  1.6.  Exitus.  Sektion:  Fibrinös  eitrige  difinse  Peri- 
tonitis. 

Nr.  294.  0.,  Bernhard,  19  Jahre.  13.  7.  04  akut  abends  mit  rechts- 
seitigen Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt.  Schmerzen  oft  heftig, 
bald  rechts,  bald  links.  Stuhlverhaltung.  17.  7.  aufgenommen.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  überall  empfindlich.  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Partieen.  Operation:  Mitte:  Massenhaft  Eiter.  L.  Lumbaigegend:  dgl. 
ICGgd::  Viel  Eiter.  Wf.  leicht  am  Beckenrand  adhärent.  Periphere  Hälfte 
total  gangränös;  am  Anfang  der  gangränösen  Partie  Kotstein;  hier  anch 
Perforation.  Resektion.  Mehrfache  Drainage.  20.  7.  Exitus.  Sektion  ver- 
weigert. 

Nr.  295.  B.,  Martha,  17  Jahre.  5.  12.  04  rechts  Leibschmerzen. 
Erbrechen,  Diarrhoe.  6.  12.  Verschlimmerung.  7.  12.  aufgenommen.  Ab- 
domen mäßig  aufgetrieben,  druckempfindlich;  rechts  umschriebene  Dämpfaafr 
und  Resistenz.  Operation:  ICGgd:  Reichlich  serös-eitriges  Exsudat  Wf. 
verklebt,  stark  gespannt,  in  der  Mitte  gangränöse  Stelle  ohne  Perforation, 
Kotstein  darunter.  Resektion.  Mitte:  Douglasdrainage.  10.  12.  Darm- 
stenoseerscheinungen.  Enterostomie.  20.  12.  Exitus.  Sektion:  Diffuse 
fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

IV.  Intervalloperationen. 

(101  geheilt,  3  gestorben.) 

Nr.  296.     H.,  Ernst,  vgl.  Nr.  31. 

Nr.  297.  H.,  Karl,  23  Jahre.  1882  erster  Anfall;  85  zweiter,  seit- 
dem häufig  Schmerzen,  besonders  nach  körperlicher  Anstrengung.  16.  11.  96 
aufgenommen.  Schmerzhafter  Strang  in  r.  Fossa  iliaca  ffihlbar.  19.  11. 
Operation.  Wf.:  Distales  Ende  striktnriert,  adhärent;  mikr.  ulceröse  Schleim- 
hautpartien; narbige  Veränderungen.     8.  12.  entlassen. 

Nr.  298.  K.,  Elise,  23  Jahre.  1895  4  Wochen  Perityphlitis.  Seit 
14.  4.  97  Schmerzen  in  der  ICGgd.  18.  4.  aufgenommen.  Kleine  Resistenz 
in  der  Tiefe  druckschmerzhaft.  2.  5.  Operation.  Wf.  fast  ganz  mit  Goecum 
hinten  verwachsen.    Lumen  etwa  in  der  Mitte  verschlossen.    5.  6.  entlassen. 

Nr.  299.  J.,  Kurt,  30  Jahre.  Mai  96  erster  Anfall;  inzwischen 
5  Anfälle.  Dauernd  geringe  Beschwerden.  1.  5.  97  aufgenommen.  ICGgd. 
in  der  Tiefe  etwas  druckschmerzhaft.  4.  5.  Operation:  Wf.  ganz  in  Ad- 
liäsionen  hinten  am  Coecum  hochgeschlagen.     Enge  Stenose. 

Nr.  300.  Z.,  Margarete,  22  Jahre.  Seit  1892  mehrere  AnÄlle.  6.3.  97 
aufgpnommen.  Darmstenoseerscheinungen.  Erbrechen.  Aufgetriebener  Leih. 
Wechselndes  Befinden  in  der  nächsten  Zeit.     Pleuritis.     15.  6.  Operation: 
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am  Coecam  viel  Adhäsionen.  Wf.  liegt  seitlich  an.  2  stenosierte  Stellen. 
Schleimhaut  fehlt  fast  ganz.     14.  6.  entlassen. 

Nr.  301.  M.,  Hans,  20  Jahre.  In  den  letzten  3  Jahren  5  Anfalle; 
zuletzt  vor  5  Wochen.  1.  12.  97  aufgenommen.  ICGgd.  druckempfindlich. 
4.  12.  Operation:  Wf.  ganz  durch  Verwachsungen  fixiert;  peripherer  Teil 
voUst&ndig   durch   dicken   schwartigen  Strang   ersetzt.     20.  12.  entlassen. 

Nr.  302.  B.,  Emil,  15  Jahre.  Vor  15  Wochen  zum  ersten  Mal  Blind- 
darmentzündung, nach  14  Tagen  angeblich  geheilt.  Vor  7  Wochen  Rück- 
fall mit  schweren  Erscheinungen.  13.  12.  97  aufgenommen.  Besistenz  in 
der  ICGgd.  In  der  Tiefe  empfindlicher  Körper  fühlbar.  Leichte  Stenosen- 
erscheinungen. 18.  12.  Operation:  Enorm  langer  Wf.,  enthält  eingedickte 
Kotmengen;  in  der  Umgebung  Verklebungen.  Netzstrang  schien  das  Colon 
abzuknicken.     8.  1.  98  entlassen. 

Nr.  303.  W.,  Kurt,  35  Jahre.  5  mal  recidivierende  Perityphlitis;  öfter 
Schmerzen  in  der  ICGgd.  24.  5.  98  aufgenommen.  27.  5.  Operation: 
Wf.  auffallend  lang,  15  cm,  mit  einer  Narbe  in  der  «Mitte.  Spitze  etwas 
fester  adhärent     26.  6.  entlassen. 

Nr.  304.  Seh.,  Albert,  23  Jahre.  Seit  März  94  zahlreiche  ziemlich 
schwere  An^e;  in  letzter  Zeit  alle  5 — 6  Wochen  Beschwerden.  29.  6.  98 
aufgenommen.  Unbedeutende  druckempfindliche  Besistenz  in  der  Tiefe  der 
ICGgd.  fbhlbar.  30.  6.  Operation.  Wf.  ganz  nach  innen  geschlagen,  in 
Adhäsionen.  Kuppe  reißt  ab,  zurückgelassen.  Eine  Drüse  exstirpiert:  Car- 
ciDom(?).     28.  7.  entlassen. 

Nr.  305.  S.,  Hans,  37  Jahre.  Seit  4  Jahren  verschiedene  Anfftlle 
mit  Schmerzen  in  der  ICGgd.,  Erbrechen,  Stnhlverhaltung;  erster  Anfall 
leicht,  2.  und  3.  schwer.  31.  10.  98  aufgenommen.  3.  11.  Operation:  Wf. 
zeigt  mehrfache  Verwachsungen.     29.  11.  entlassen. 

Nr.  306.  A.,  Richard,  19  Jahre.  Seit  Okt.  97  4  Anfälle  angeblich 
mit  Exsudatbildung.  18.  2.  99  aufgenommen.  Strangförmige  Resistenz  in 
der  Tiefe  der  ICGgd.  22.  2.  Operation.  Tamponade.  28.  2.  Darmfistel 
entstanden.     20.  7.  Fistelverschluß  versucht.     31.  8.  entlassen. 

Nr.  307.  B.,  Anna,  45  Jahre.  1868  Perityphlitis  (?).  Seitdem  oft 
Schmerzen.  7.  3.  99  aufgenommen.  Empfindliche  Resistenz  in  der  ICGgd. 
27.  3.  Operation:  Vom  Wf.  ausgehende  Verwachsungsstrftnge.  26.  4.  ent- 
lassen. 

Nr.  308.  F.,  Karl,  25  Jahre.  1896  11  Wochen  Blinddarmentzündung. 
19.  4.  99  mit  Leibschmerzen  erkrankt.  25.  4.  aufgenommen.  Starke 
Spannung  des  Abdomen.  Erbrechen.  Verhaltung  der  Flatus.  25.  4.  Ope- 
ration: Wf.  oberhalb  einer  dicht  am  Abgang  befindlichen  Striktur  stark 
erweitert;  enthalt  Kotstein.  Die  Spitze  des  Wf  geht  in  einen  Strang 
über,  der  am  Coecum  adhärent  ist;  durch  diesen  Strang  Abknickung.  25.  6. 
entlassen. 

Nr.  309.  K.,  Olga,  17  Jahre.  Nov.  99  Blinddarmentzündung,  seit- 
dem sehr  häufig  Attacken.  14.  5.  1900  aufgenommen.  Empfindliche  Resi- 
stenz in  der  ICGgd.  15.  5.  Operation:  Wf.  mit  Coecum  ausgedehnt  ver- 
wachsen, peripherer  Teil  gekrümmt,  erweitert,  enthalt  Kotstein.  Stenose 
an  der  Basis.     18.  6.  entlassen. 

Nr.  310.  B.,  Regina,  80  Jahre.  Seit  Juni  96  vier  Anfälle,  seit  1900 
dauernd  Beschwerden.     3.  7.  00  aufgenommen.    In  der  ICGgd.  kleine  em- 
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pfindliche  Resistenz.     10.  7.  OperatioD:  Wf.  nicht  verwachsen.    Wandung 
verdickt.     Im  W£  kleiner  Abszeß.     5.  8.  entlassen« 

Nr.  311.  G.,  Walter,  15  Jahre.  1898  erster  Anfall,  vor  3  Wochen 
zweiter  ohne  Exsndatbildung.  10.  8.  00  aufgenommen.  Ileocöcalgnrreu. 
Undeutliche  Resistenz.  11.  8.  Operation:  Wf.  fest  in  Adhäsionen.  Reißt 
an  der  Basis  ab,  Exstirpation  unvollständig.  Bei  den  Lösungsversachen 
wenig  Eiter.     5.  9.  entlassen. 

Nr,  312.  K,  Bruno,  17  Jahre.  Seit  März  1900  3  Anfälle.  21.  9.  00 
aufgenommen.  Druckschmerz  in  der  ICGgd.  26.  9.  Operation:  Wf.  frei, 
überaus  lang;  Lumen  ganz  mit  zum  Teil  sehr  harten  Eotmassen  angefüllt. 
27.  10.  entlassen. 

Nr.  313.  W.,  Auguste,  21  Jahre.  Juli  98  8  Wochen,  Ende  98 
4  Wochen,  Sept.  00  14  Tage  Perityphlitisanf&lle.  Seit  8.  10.  00  wieder 
erkrankt.  22.  10.  aufgenommen.  Undeutliche  druckempfindliche  Resistenz 
in  der  ICGgd.  29.  10.  Operation:  Wf.  etwas  dicker  wie  normal,  frei 
beweglich.  Periph.  Ende  1  cm  Obliteration.  Schleimhaut  verdickt;  im 
Lumen  2  Oxyuren.     20.  11.  entlassen. 

Nr.  314.  E.,  Erich,  21  Jahre.  März  1900  2  Monate  Perityphlitis. 
Am  20.  1.  Ol  wieder  Schmerzen.  21.  1.  aufgenommen.  ICGgd.  kleine  em- 
pfindliche Resistenz.  26.  1.  Operation:  Wf.  nur  dünner  obliterierter  Strang. 
12.  3.  entlassen. 

Nr.  315.  L.,  Martha,  18  Jahre.  Seit  Februar  Ol  Schmerzen  im  Leib. 
27.  3.  Ol  aufgenommen.  ICGgd.  geringe  Resistenz.  28.  3.  Operation:  Wf. 
lang,  darin  mehrere  Eotsteine,  einer  unverschieblich  eingeklemmt.  22.  4. 
entlassen. 

Nr.  316.  M.,  Hedwig,  18  Jahre.  1900  Perityphlitis;  seitdem  ständige 
Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  28.  3.  Ol  aufgenommen.  Derbe  verschieb- 
liche Resistenz  in  der  ICGgd.;  schmerzhaft.  30.  3.  Operation:  Wf.  sehr  lang, 
frei  beweglich ;  im  Wt  großer  unverschieblicher  Kotstein.  22.  4.  entlassen. 

Nr.  317.  L.,  Hermann,  46  Jahre.  Seit  1888  5  Anfälle  von  Perityphli- 
tis von  2—3  Wochen  Dauer.  28.  5.  Ol  aufgenommen.  Unverschieblicho 
derbe  Resistenz  auf  der  r.  Beckenschaufel,  druckschmerzhaft.  1.  6.  Opera- 
tion: Unter  und  hinter  Coecum  reichlich  Verwachsungen;  in  diesen  walnuß- 
große Abszeßhöhle,  darin  das  Ende  des  größtenteils  zerstörten,  jetzt  narbig 
verschlossenen  Wf.    29.  6.  entlassen. 

Nr.  318.  W.,  Rudolf,  24  Jahre.  Januar  bis  April  Ol  erster  Anfall 
von  Appendicitis,  seit  April  Ol  wieder  6  Wochen  gelegen;  jedoch  dauernd 
etwas  Schmerzen.  6.  6.  aufgenommen.  Keine  Resistenz  fühlbar.  10.  6. 
Operation:  Wf.  lang.    10.  7.  entlassen. 

Nr.  319.  E.,  Georg,  24  Jahre.  In  den  letzten  Jahren  häufiger  Blind- 
darmentzündung. 23.  6.  Ol  aufgenommen.  Geringe  Druckempfindlichkeit 
in  der  ICGgd.  26.  6.  Operation:  Wf.  sehr  lang,  ziemlich  dick,  geringe 
Adhäsionen.    29.  7.  entlassen. 

Nr.  320.  R.,  Paul,  25  Jahre.  1895,  97,  99  Anfälle  von  Appendicitis. 
Seit  3  Wochen  Schmerzen  bei  längerem  Gehen.  28.  9.  Ol  aufgenommen. 
In  der  Tiefe  deutlich  schmerzhafte  Resistenz.  30.  9.  Operation:  Wf.  frei 
unter  Adhäsionen  des  Coecum  am  Perit.  parietale.  Sehr  lang;  periphere 
Hälfte  verdickt.    19.  10.  entlassen. 
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Nr.  321.  0.,  Heinrieb,  41  Jahre.  Mehrere  Anfälle  von  Perityphlitis; 
andauernd  leichte  Schmerzen  in  der  ICGgd.  28.  &  Ol  aufgenommen.  Kleine 
schmerzhafte  Resistenz  in  der  Tiefe.  80.  9.  Operation:  In  der  Umgebung 
des  Wf.  leicht  lösbare  Adhäsionen,  Wf.  lang,  nach  oben  geschlagen,  am 
Coecum  fest.     Im  Lumen  Eiter.    3.  11.  entlassen. 

Nr.  322.  K,  Gustav,  20  Jahre.  1897  5  Wochen  Perityphlitis,  Juli  Ol 
wieder  5  Wochen  gelegen.  Seit  dem  11.  10.  Ol  Beschwerden.  16.  10.  auf- 
genommen. Druckempfindliche  Resistenz  in  der  Tiefe.  20.  10.  Operation: 
Coecum  mit  Perit.  parietale  verwachsen;  Wf.  entspringt  auffalleDd  hoch, 
nach  oben  geschlagen,   fest  verwachsen,  Ende  geknickt.    20.  11.  entlassen. 

Nr.  823.  B.,  Elisabeth,  26  Jahre.  Im  vorigen  Jahr  den  1.,  dieses 
Jahr  den  2.  perityphlitischen  Anfall;  seitdem  dauernde  Beschwerden.  7. 11.  Ol 
aufgenommen.  ICGgd.  in  der  Tiefe  druckschmerzhaft.  9.  11.  Operation: 
Wf.  am  Cöcum  in  ganzer  Ausdehnung  verwachsen;  an  der  Spitze  kleine 
Narbe,  Inhalt  eitrig.    15.  12.  entlassen. 

Nr.  324.  L.,  Friederike,  89  Jahre.  Vor  13  Jahren  Blinddarmentzfindung ; 
seitdem  häufig  Leibschmerzen.  Vor  8  Wochen  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
16.  11.  Ol  aufgenommen.  19.  11.  Operation:  Verwachsungen  um  den  Wf. 
Wf.  nur  1,5  cm  lang,  von  normaler  Beschaffenheit;  dann  nur  noch  liga- 
mentöser  Strang,  der  am  Coecum  nach  oben  zieht.    2.  1.  02  entlassen. 

Nr.  325.  M.,  männl.,  25  Jahre.  Seit  einem  Jahr  dauernd  ziehende 
Schmerzen  in  der  ICGgd.  17.  11.  Ol  aufgenommen.  Druckschmerzhafter 
Strang  in  der  Tiefe  fQhlbar.  19.  11.  Operation:  Wf.  etwas  verwachsen; 
im  centralen  Teil  erweitert,  trichterförmig  in  engere  Stelle  übergehend; 
die  letzten  ^1^  vollständig  obliteriert.    16.  12.  entlassen. 

Nr.  326.  R.,  Helene,  22  Jahre.  2  Anfälle  mit  Erbrechen  und  Schmerzen, 
April  1900  und  August  1901,  je  8 — 4  Wochen.  Seitdem  dauernd  Be- 
schwerden. 18.  11.  Ol  aufgenommen.  Schmerzhafter  derber  Strang  in  der 
ICGgd.  19.  11.  Operation:  Wf.  hinter  dem  Coecum  verwachsen.  Central 
obliteriert,  dann  kurzes  Lumen,  dann  peripher  vollständig  obliteriert. 
11.  12.  entlassen. 

Nr.  327.  K.,  Hugo,  17  Jahre.  Oktober  Ol  Blinddarmentzfindung. 
Heute  erkrankt  unter  Ileuserscheinungen.  29.  12.  Ol  aufgenommen.  Auf- 
getriebener Leib.  Keine  Peristaltik.  Erbrechen.  Operation:  Im  Bereich  des 
Coecum  alte  Verwachsungen.  Coecum  und  Wf.  frei  gemacht.  Wf.  in  die 
Höhe  geschlagen,  fest  an  der  Wand  des  Coecum.  Strangulation  durch  eine 
Adhäsion.    12.  2.  02  entlassen. 

Nr.  328.  B.,  Amandus,  29  Jahre.  Mit  18  Jahren  Magendarmkatarrh, 
seitdem  häufig  Schmerzanfälle;  zuletzt  heftig  seit  Mitte  November  Ol. 
18.  1.  02  aufgenommen.  Schmerzhafte  Resistenz  vor  der  r.  Beckenschaufel. 
20.  I.Operation:  AmWf.  äußerlich  keine  Narben  und  Adhäsionen.  Schleim- 
haut fehlt  offenbar  fast  vollständig.    17.  2.  entlassen. 

Nr.  329.  G.,  Elisabeth,  28  Jahre.  Vor  12  Jahren  zum  ersten  Mal 
Blinddarmentzfindung,  vor  IV2  Jahren  wieder;  seitdem  mehrere  leichte 
Anfälle.  Seit  10.  1.  02  wieder  Schmerzen.  13.  1.  aufgenommen.  Kleine 
druckempfindliche  Resistenz  in  der  ICGgd.  25.  1.  Operation:  Wf.  im  End- 
abschnitt leicht  verdickt.    7.  3.  entlassen. 

Nr.  380.  W.,  Anton,  26  Jahre.  April  Ol  4  Wochen  Perityphlitis. 
Dezember  Ol  2.  heftiger  Anfall.   Seit  Mitte  Januar  02  wieder  Beschwerden. 
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23.  1.  02  aufgenommen.  ICGgd.  etwas  Iftngliche  kleine  Resistenz.  28.  1. 
Operation:  Wf.  hinten  am  Coecum  hochgeschlagen,  adhärent  Wf.  bis  auf 
leichte  Knickung  unverändert    22.  2.  entlassen. 

Nr.  381.  W.,  Anna,  20  Jahre.  Mit  16  Jahren  Gelenkrheumatismus, 
seitdem  Magenschmerzen.  Seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Seit«. 
18.  2.  02  aufgenommen.  IGGgd.  kleiner  Strang  fühlbar.  1.  3.  Operation: 
Wf.  geknickt,  ziemlich  lang;  äußerlich  nichts  Krankhaftes.  2.  4.  entlassen. 

Nr.  332.    G.,  Philipp,  vgl.  Nr.  67. 

Nr.  333.  H.,  Margarete,  26  Jahre.  Seit  November  Ol  5  mal  Anfälle 
mit  Frost  und  Leibschmerzen.  24.  4.  02  aufgenommen.  Flache  schmerz- 
hafte Resistenz  in  der  IGGgd.  28.  4.  Operation:  Wf.  zunächst  nicht  zu 
finden.  Breiter  Wulst  zur  Linea  innominata,  darüber  Dünndarm.  Beim 
Lösen  entleert  sich  Eiter.  Vom  Wf.  nur  noch  kleiner  Stumpf  vorhanden. 
3.  6.  entlassen. 

Nr.  334.  K,  Clara,  18  Jahre.  Juli  1901  leichte  Blinddarmentzündung. 
Februar  02  zweiter  Anfall,  seitdem  häufig  Beschwerden.  15.  2.  02  auf- 
genommen. Keine  Dämpfung  in  der  ICGgd.,  Druck  dort  empfindlich,  be- 
sonders nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Leichtes  Fieber.  8.  3.  entlassen. 
—  28.  5.  Wiederaufnahme.  Noch  immer  wieder  Beschwerden.  30.  5.  Opera- 
tion: Wf.  fiächenhaft  mit  Coecum  verwachsen,  Spitze  geknickt.  Etwas  Eiter 
an  der  Knickungsstelle.  Kleine  Höhle  mit  Kotstein  in  der  centralen  Hälfte. 

24.  6.  entlassen. 

Nr.  335.   B.,  Richard,  vgl.  Nr.  54. 

Nr.  336.  N.,  Max,  19  Jahre.  Mai  02  4  Wochen  Perityphlitis.  Seit 
28.  6.  02  wieder  intensivere  Schmerzen.  28.  6.  aufgenommen.  ICGgd.  kleine 
Resistenz.  1.  7.  Operation:  Wf.  in  der  Nähe  der  Basis  leicht  adhärent: 
ohne  Narbe.    Im  Wf.  Kot    24.  7.  entlassen. 

Nr.  337.  W.,  Elsa,  16  Jahre.  Seit  einem  Jahr  öfter  Anfälle  von  Leib- 
schmerzen, Übelkeit,  Erbrechen,  einmal  3  Wochen  Fieber.  1.  7.  02  auf- 
genommen. 2. 7.  Operation:  Wf.  an  der  Spitze  adhärent  3.  7.  Temperatur  40. 
Benommenheit  Nähte  zum  Teil  entfernt  Es  entleert  sich  trübes  Serum. 
5.  7.  reichliche  Eiterung.  8.  7.  Temperatur  normal.  Sensorium  frei.  6.  9. 
entlassen. 

Nr.  338.  K.,  Karoline,  34  Jahre.  Voriges  und  dieses  Jahr  je  einen 
perityphlitischen  Anfall.  16.  7.  02  aufgenommen.  Einige  derbe  Stränge  in 
der  ICGgd.  fQhlbar.  17.  7.  Operation:  Wf.  an  der  Spitze  und  Mitte  ver- 
wachsen; enthält  Eiter.    18.  8.  entlassen. 

Nr.  839.  K.,  Hugo,  27  Jahre.  Vor  6  Wochen  schon  einmal  wegen 
Appendicitis  in  Behandlung.  Seit  2  Tagen  wieder  Schmerzen  in  der  ICCgd. 
10.  7.  02  aufgenommen.  ICGgd.  druckempfindlich.  28.  7.  Operation:  Wf. 
hinter  Coecum  hochgeschlagen,  ausgedehnt  verwachsen.  Beim  Ablösen  Ein- 
riß 2  cm  von  der  Spitze.  Wf.  lang.  Wand  verdickt,  besonders  an  der 
Spitze.   Schleimhaut  geschwollen.  23.  8.  entlassen. 

Nr.  340.  St,  Gustav,  20  Jahre.  17.  9.  02  heftige  Schmerzen,  Er- 
brechen. 18.  9.  aufgenommen.  Kleine  harte  Resistenz  in  der  ICGgd.  28.  9. 
Resistenz  fast  verschwunden.  29.  9.  Operation.  Wf.  liegt  vor;  einige  Netz- 
adhäsionen.   Im  Wf.  Kot    18.  10.  entlassen. 

Nr.  341.  M.,  Otto,  18  Jahre.  20.  9.  02  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  erkrankt  22. 9.  von  neuem  Schmerzen.  Aufgenommen.  Kleine  Dämpfung 
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und  Resistenz  in  der  ICGgd.  29.  9.  Operation:  Wf.  vorliegend,  mit  Netz 
locker  verklebt;  stark  ödematös,  steif.  Inhalt  Kot.  Länge  etwas  mehr  als 
normal.     18.  10.  entlassen. 

Nr.  342.  G.,  Paul,  29  Jahre.  Vor  5  Jahren  einmal  Schmerzen  im 
Unterleib.  24.  9.  02  Magenschmerzen,  dann  ICGgd.,  Erbrechen,  Durchfall. 
24.  11.  aufgenommen.  Mc  Barneyscher  Punkt  empfindlicher  Strang  ftlhl- 
bar.  28.  11.  Operation:  Adhäsionen  zwischen  Mesenterium  und  Coecum. 
Nach  Lösung  dicklich  gelbe  Eitermassen  in  einem  Kanal  liegend,  der  wohl 
dem  nekrotischen  Wf.  entsprechen  kann.   8.  1.  03  entlassen. 

Nr.  343.    K,  Friedrich,  vgl.  Nr.  169. 

Nr.  344.  K.,  Arnold,  20  Jahre.  Im  Oktober  1902  zwei  leichte  An- 
fälle von  Perityphlitis.  3..1.  03  aufgenommen.  Kleine  nicht  schmerzhafte, 
yerschiebliche  Resistenz  in  der  ICGgd.  5.  1.  Operation:  Wf.  ziemlich  lang, 
an  seiner  Basis  narbig  mit  dem  Colon  adhärent.  Im  Wf.  schleimig-eitriges 
Sekret.    28.  1.  entlassen. 

Nr.  345.  M.,  Max,  44  Jahre.  Juli  02  und  November  02  Perityphlitis; 
seitdem  Druckgefühl  in  der  ICGgd.,  Obstipation.  20.  1.  03  aufgenommen. 
In  der  ICGgd.  druckschmerzhafte,  leicht  verschiebliche  Besistenz.  26.  1. 
Operation:  Abszeß  zwischen  Wf.  und  Netz,  reißt  ein.  Netz  mitWf.  hervor- 
geholt   Wf.  scheint  an  der  Spitze  perforiert    19.  2.  entlassen. 

Nr.  346.  Z,  August,  23  Jahre.  1898  6  Wochen  Perityphlitis,  von 
Juli  99  deswegen  4  Monate  im  Lazarett,  im  November  02  wieder  erkr  ankt 
Seit  letztem  Anfall  häufig  Beschwerden,  beim  Stehen,  Gehen,  nach  dem 
Essen.  28.  1.  03  aufgenommen.  ICGgd.:  Verschiebliche  strangförmige  Resi- 
stenz. 31.  1.  Operation:  Wf.  an  der  Spitze  narbig  verändert;  in  der  Mitte 
geringe  Auftreibung.    Spitze  etwa  1^/2  cm  obliteriert    7.  3.  entlassen. 

Nr.  347.  R,  Fritz,  18  Jahre.  In  den  letzten  2  Jahren  zweimal 
Blinddarmentzündung,  zuletzt  August  02.  Am  9.  2.  03  wieder  Schmerzen 
in  der  ICGgd.  10.  2.  aufgenommen.  Kleine  längliche  Resistenz  in  der  ICGgd., 
wenig  druckempfindlich.  17.  2.  Operation:  Wf.  lang,  in  gekrtlmmter  Stell- 
ung durch  Adhäsionen  am  Coecum  zum  Teil  fixiert;  etwas  succulent  in 
seiner  Schleimhaut     12.3.  entlassen. 

Nr.  348.  K.,  Joseph,  28  Jahre.  Seit  7.  1,  03  perityphlitisches  Exsu- 
dat. 3.  3.  aufgenommen.  Fünfmarkstückgroße  nicht  verschiebliche  Resi- 
stenz in  der  ICGgd.  12.  3.  Operation:  Starke  Verwachsungen  zwischen 
Necz  und  Coecum.  Wf.  hoch  hinter  Coecum;  hier  etwas  alter  eingedickter 
Eiter.     Wf.  zeigt  alte  Narben.     8.  4.  entlassen. 

Nr,  349.  B.,  Karl,  34  Jahre.  Februar  1902  Blinddarmentzündung. 
Anfang  Dezember  02  wieder  10  Tage  lang  Schmerzen.  Februar  03  14  Tage 
lang  bettlägerig.  12.  3.  03  erneute  Schmerzen,  17.  3.  aufgenommen.  Druck- 
empfindliche Resistenz  in  der  ICGgd.,  die  sich  nach  der  Lebergegend  er- 
streckt 25.  3.  Operation:  Ausgedehnte  Verwachsungen  um  das  Coecum. 
Direkt  an  der  Basis  im  Wf.  großer  Kotstein,  dahinter  Wf.  enger.  Spitze 
fest  verwachsen.     Liegt  hinter  dem  Colon  ascendens.    2.  5.  entlassen. 

Nr.  350.  L.,  Bernhard,  40  Jahre.  Juli  02  Blinddarmentzündung. 
10.  9.  02  plötzlicher  Schmerz  nach  Heben  eines  schweren  Gegenstandes, 
7  Wochen  lang  krank.  März  03  leichter  perityphlitischer  Anfall.  6.  4. 
aufgenommen.  ICGgd.:  Längliche  circumscripte  Resistenz,  druckschmerzhaft. 
9. 4.  Operation :  Wf.  leicht  verwachsen.  An  der  Basis  Stenose,  peripherer  Abschnitt 
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dilatiert;   Spitze   ausgedehnter   adhärent.     Empyem    des  Wf.    5.   5.   ent- 
lassen. 

Nr.  351.  G.,  Bruno,  26  Jahre.  Drei  Wochen  lang '  Leibschmerzen, 
seit  8  Tagen  besonders  ICGgd.  Obstipation.  2.  4.  03  aufgenommen. 
Leichte  druckschmerzhafte  Resistenz  in  der  ICGgd.  9.  4.  Operation:  Wf. 
zeigt  beträchtliche  Länge,  Inhalt  Kot.  Keine  Verwachsungen.  Spitze  um- 
gerollt.    2.  5.  entlassen. 

Nr.  352.  G.,  Paul,  18  Jahre.  18.  4.  08  plötzlich  Leibschmerzen,  Er- 
brechen. Obstipation.  19.  4.  aufgenommen.  Geringe  Resistenz  in  ICGgd. 
5.  5.  beschwerdefrei.  19.  5.  Operation:  Leichte  Adhäsionen  um  den  Wt. 
Stenose  an  der  Basis,  peripher  Dilatation.    Eitriger  Inhalt.  9.  6.  entlassen. 

Nr.  353.  N.,  Otto,  29  Jahre.  1.  Anfall:  Juli  —  September  02,  Exsudat: 
2.  Anfall:  September  02,  nur  Druckschmerz;  3.  Anfall:  9.  4.  03,  Resistenz 
und  Schallverkürzung,  später  Erbrechen.  Seit  1.  5.  fieberfrei.  19.  5. 
aufgenommen.  ICGgd.  leichte  Resistenz.  22.  5.  Operation:  Ausgedehnte 
Verklebungen.  Eitrig  aussehende  Infiltrationen  dicht  am  Wf.,  der  hinten 
am  Colon  herauf  fixiert  liegt.  Basis  Stenose;  Kotstein  im  Wf.;  dicht  da- 
vor Narbe  (alte  Perforation?).    8.  7.  entlassen. 

Nr.  354.  F.,  Margarete,  17  Jahre.  Vor  3  Wochen  Schmenanfall. 
1.  6.  03  Wiederholung,  3.  6.  Verschlimmerung.  8.  6.  aufgenommen«  Kleine 
etwas  schmerzhafte  Resistenz  in  der  ICGgd.  19.  6.  Operation:  Wf.  nach 
oben  geschlagen,  sehr  lang,  dünn;  1  cm  von  der  Spitze  Schleimhaut  ent- 
zündlich verändert;  keine  Ulceration.     Inhalt  Kot    10.  7.  entlassen. 

Nr.  355.  K,  Friedrich  vgl.  Nr.  107. 

Nr.  356.  K.,  Otto,  17  Jahre.  März  03  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite,  14  Tage  lang  arbeitsunfähig.  Mitte  Mai  heftigere  Schmerzen: 
jetzt  andauernd  Schmerzen  beim  Gehen  und  Heben.  15.  6.  03  aufgenom- 
men. ICGgd.:  etwas  druckempfindliche  Resistenz.  22.  6.  Operation:  Wf. 
auffallend  lang,  in  die  Höhe  geschlagen;  an  der  Basis  Stenose.  Im  Wf. 
mehrere  Askariden.     24.  7.  entlassen. 

Nr.  357.  Seh.,  Joseph,  18  Jahre.  Vom  31.  1.  —  7.  2.  03  wegen 
Appendicitis  in  Behandlung;  damals  kleine  umschriebene  Resistenz  in  der 
ICGgd.  —  6.  7.  03  Wiederaufnahme.  Ostern  und  Pfingsten  wieder  kurz- 
dauernde Schmerzanfälle.  Jetzt  geringe  schmerzhafte  Resistenz.  8.  7. 
Operation:  Wf.  ohne  entzündliche  Veränderungen,  nicht  besonders  lang, 
Schleimhaut  etwas  geschwollen.     27.  7.  entlassen. 

Nr.  358.  J.,  Fritz,  14  Jahre.  August  vorigen  Jahres  2  mal  Blinddarm- 
entzündung, dieses  Jahr  Imal  um  Pfingsten.  23.  7.  03  aufgenommen. 
ICGgd.:  Leichte  etwas  schmerzhafte  Resistenz.  27.  7.  Operation:  Wf.  sehr 
lang.     19.  8.  entlassen. 

Nr.  359.  0.,  Gertrud,  15  Jahre.  Michaelis  1902  Blinddarmentzündung 
mit  Schmerzen,  Erbrechen;  2  Wochen.  Ostern  03  zweiter  Anfall ;  seitdem 
alle  4 — 8  Wochen.  27.  7.  aufgenommen.  ICGgd.:  Nur  wenig  druck- 
schmerzhafte Resistenz.  29.  7.  Operation :  Wf.  am  Coecum  herauf  fixiert. 
Mühsame  Abtrennung.  Offenbar  Perforation  in  das  Coecum  früher  erfolgt. 
Zwischen  Adhäsionen  etwas  eingedickter  Eiter.     5.  9.  entlassen. 

Nf.  360.  K.,  Marie,  16  Jahre.  Seit  14  Tagen  Blinddarmentzündung. 
15.    7.   aufgenommen    ICGgd.:    Palpabler    gering    schmerzhafter    Tumor. 
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1.  8.  Tumor  deutlich  kleiner.  4.  8.  Operation.  Wf.  an  der  Spitze  leicht 
adh&rent;    in  toto  verdickt.     Schleimhaut  ödematös.    27.  8.  entlassen. 

Nr.  861.  Seh.,  l^ernhard,  18  Jahre.  Seit  Dezember  02  4  Anfälle  von 
4  Tagen  bis  4  Wochen  Dauer.  Jetzt  seit  23.  6.  08.  8.  8.  aufgenommen. 
Etwas  druckempfindliche  Resistenz  tkber  dem  rechten  Lig.  Poup.  4.  8.  Opera- 
tion: Wf.  als  dicker  Strang  in  der  Tiefe;  Spitze  rings  um  Netz  adhärent. 
Wf.  lang,  derb,  ziemlich  dick.    4.  9.  entlassen. 

Nr.  862.  W.,  Martha,  17  Jahre.  Vor  2  Jahren  6  Wochen  lang  Blind- 
darmentzündung. 15.  7.  aufgenommen.  Vor  einigen  Tagen  Erbrechen, 
heftige  Leibschmerzen.  ICGgd.  sehr  druckschmerzhaft;  Resistenz.  1.  8. 
Noch  schmerzhafter  Tumor  vorhanden.  Temperatur  dauernd  normal. 
5.  8.  Operation:  Adhäsionen.  Wf.  schwer  an  der  Basis  frei  zu  machen, 
ganz  aufgerollt  Mesenteriolum  nicht  erkennbar,  nur  Narbengewebe.  25.  8. 
entlassen. 

Nr.  363.  W.,  Oswin,  26  Jahre.  22.  8.  03  plötzlich  mit  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchgegend  erkrankt.  24.  8.  aufgenommen.  Schmerz- 
hafte Resistenz,  walzenförmig,  über  rechtem  Lig.  Poup.  31.  8.  Schmerz  und 
Resistenz  geschwunden.  8.  9.  Operation:  Wf.  leicht  herauszubringen,  lang, 
etwas  verwachsen.     6.  10.  entlassen, 

Nr.  364.  H.,  Max,  19  Jahre.  April  03  Blinddarmentzündung.  Seit 
28. 8.  wieder  Blinddarmentzündung.  28.8.  aufgenommen.  ICGgd.:  Resistenz, 
Dämpfung,  Druckempündlichkeit.  9.  9.  mit  geringer  Resistenz  entlassen. 
—  29.  9.  Wiederaufnahme:  Undeutliche  kleine  Resistenz.  1.  10.  Operation: 
Zahlreiche  Verwachsungen  am  Coecum.  Wf.  in  der  Tiefe  sehr  fest  fixiert, 
an  der  Spitze  breit  und  ausgedehnt  verwachsen.  In  der  Hitte  narbige 
Stenose,  peripher  ampullenartige  Erweiterung  mit  geschwollener  Schleim- 
baat.    Kotsteine  und  Eiter.     Empyem.     2.  11.  entlassen. 

Nr.  365.  S.,  Wilhelm,  22  Jahre.  5.  8.  und  19.  8.  03  Appendicitis- 
anfälle  von  3  Wochen  Dauer;  seitdem  dauernd  Beschwerden.  10.  10.  auf- 
genommen. ICGgd:  Kaum  palpable  Resistenz.  12.  10.  Operation:  Wf.  an 
der  Spitze  verwachsen,  Schleimhaut  etwas  geschwollen,  an  der  Spitze 
di?ertikelartige  Ausbuchtung;  Inhalt  eitrig.     11.  11.  entlassen. 

Nr.  366.  K.,  Arthur,  23  Jahre.  Seit  2  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  12.  9.  03  aufgenommen.  Mäßige  Resistenz  in  der  ICGgd.  15.  10. 
keine  Resistenz  mehr,  seit  14  Tagen  fieberfrei.  22.  10.  Operation.  Wf. 
am  Coecum  hinauf  adhärent,  derb,  steif,  ziemlich  lang.  Schwellung  der 
Schleimhaut     17.  11.  entlassen. 

Nr.  367.  P.,  Lina,  30  Jahre.  Januar  03  Perityphlitis,  7  Wochen. 
März  und  August  2  leichtere  Anfälle.  Seit  6  Wochen  erneuter  Anfall; 
PS  soll  Abszeß  vorhanden  gewesen  sein.  30.  10.  aufgenommen.  Derbe 
Resistenz  über  dem  rechten  Lig.  Poup.,  in  der  Tiefe  druckempfindlich. 
Dauernd  ziehende  Schmerzen  beim  Gehen  und  Sitzen.  6.  11.  Resistenz 
noch  fühlbar.  Temperatur  immer  normal.  9.  11.  Operation:  Zahlreiche 
Adhäsionen  mit  der  Bauchwand,  darin  abgekapselter  kleiner  Abszeß. 
Wf.  in  der  Tiefe  fast  adhärent,  beim  Loslösen  vom  Coecum  kleine  Öffnung 
im  Coecum  (alte  Perforation?)  Kotstein  im  Wf.    20.  12.  entlassen. 

Nr.  368.  M.,  Bruno,  17  Jahre.  Vor  1  Jahr  Blinddarmentzündung, 
3  Wochen:  vor  14  Tagen  2.  Anfall.  20.  10.  aufgenommen.  ICGgd,:  Tumor, 
dmckschmerzhaft.    9.  11.  keine  Schmerzhaft igkeit,  Ileocöcalgurren.    10.  Ih 
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Operation:  Wf.  an  der  Spitze  kleine  Adhftsion.  Wf.  10 — 12  cm  lang. 
Mikr.:  Kleine  amschriebene  Mncosadefekte  mit  Regenerationsvorg&ngeo. 
5.  12.  entlassen. 

Nr.  369.  P.,  Helene,  28  Jahre.  Seit  Jahren  ^nervöse**  Beschwerden, 
besonders  den  Magen  betreffend.  Vor  12  Wochen  Perityphlitis,  angeblich 
Tumor  fühlbar.  14.  11.  08  aufgenommen.  Goecum  stark  gefallt,  kein 
Exsudat,  kein  Druckschmerz.  16.11.  Operation:  Wf.  sehr  fettreich,  äußer- 
lich ganz  normal  aussehend.  Mikr.:  Vollständiger  Verlust  der  Schleimhaut 
und  der  Follikel.    9.  12.  entlassen. 

Nr.  870.  S.,  cJ,  26  Jahre.  Seit  16.  Oktober  08  8  Wochen  Appendidtis; 
bald  wieder  Beschwerden  in  der  ICGgd.  20.  11.  aufgenommen,  undeut- 
liche Resistenz,  Druckschmerz  in  der  IGOgd.  26.  11.  Operation:  Wf.  ohne 
makroskopische  Veränderungen.  Keine  Adhäsionen.  Inhalt  Kotpartikel. 
19.  12.  entlassen. 

Nr.  871.  Z.,  Bruno,  29  Jahre.  Seit  Juni  08  etwa  4  Anfälle,  zuletzt 
Oktober  08.  20.  11.  aufgenommen.  Dicht  über  r.  Lig.  Poup.  in  der  Tiefe 
derber  pflaumengroßer  Tumor,  druckschmerzhaft.  4.  12.  Operation:  Wf.  in 
zahlreichen  Adhäsionen,  nach  hinten  geschlagen,  dem  Goecum  breit  anliegend. 
Zwischen  mittlerem  und  peripherem  Drittel  enge  Stenose,  peripher  kleiner 
Kotstein.    Schleimhaut  stark  gerötet    81.  12.  entlassen. 

Nr.  872.  B.,  Anna,  18  Jahre.  1901  plötzliche  Ileocöcalschmerzen, 
8  Wochen  krank.  02  2.  Anfall,  ohne  Exsudat;  5  Wochen.  Juli  und  Oktober 
08  2  Anfälle.  20.  11.  wieder  erkrankt  4.  12.  aufgenommen.  ICGgd.  in 
der  Tiefe  an  der  Stelle  des  Mc  Burneyschen  Punktes  walzenförmige, 
schmerzhafte  Resistenz.     8.  12.  Operation:  Wf.  makroskopisch  unverändert. 

8.  1.  04  entlassen. 

Nr.  878.  Seh.,  Emil,  24  Jahre.  Anfang  September  08  plötzlich  Unter- 
leibsschmerzen, Erbrechen.  20.  9.  wieder  heftige  Schmerzen  in  ICGgd.; 
Erbrechen  2  Tage.  22.  11.  aufgenommen.  ICGgd.  druckschmerzhaft.  12.  12. 
Operation:  Wf.  makroskopisch  unverändert     9.  1.  04  entlassen. 

Nr.  874.  B.,  Emil,  17  Jahre.  15.  9.  08  plötzlich  rechts  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  mehrere  Wochen  krank.  November  08  2.  Anfall,  ohne  Erbrechen. 

9.  12.  wieder  erkrankt  Erbrechen.  14.  12.  aufgenommen.  Mäßige  Druck- 
empfindlichkeit der  ICOgd.  21.  12.  Operation:  Wf.  auffallend  lang,  makros- 
kopisch unverändert. 

Nr.  875.  L.,  Ilse,  24  Jahre.  Vor  ca.  6  Jahren  zuerst  perityphlitische 
Erscheinungen.  Seitdem  fast  dauernd  Beschwerden  mit  kurzen  Pausen. 
Vor  4  Wochen  wieder  heftige  Schmerzen  in  der  r.  Seite;  damals  Tumor 
fühlbar.  Seit  8  Tagen  wieder  Schmerzen.  28.  12.  08  aufgenommen.  Fossa 
iliaca  d.  Druckschmerz;  kleiner  Tumor.  Operation:  Wf.  sieht  äußerlich 
normal  aus.  1  cm  vom  Ansatz  sehr  enge  Stenose,  dahinter  weißlich 
narbiges  Aussehen.  Mikr.:  Hinter  der  Stenose  fehlen  die  Schleimhaut  und 
die  Follikel.    Vennehrung  des  Bindegewebes.     12.  1.  04  entlassen. 

Nr.  876.     J.,  Friedrich,  vgl.  Nr.  117. 

Nr.  377.  H.,  Lina,  21  Jahre.  10.  12,  08  heftige  Leibschmerzen, 
später  besonders  ICGgd.  26.  12.  von  neuem  Schmerzen.  29.  12.  auf- 
genommen. Druckempfindlichkeit  in  der  ICGgd.  7.  1.  04  entlassen.  — 
9.  1.  04  Wiederaufnahme.     Beschwerden  in  der  ICGgd.    2.  2.  Operation: 
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Wf.  13  cm  lang,  2  cm  von  der  Spitze  circoläre  Einsctmürang.  An  der 
Basis  einige  Adhäsionen.    8.  8.  entlassen. 

Nr.  878.  R,  Max,  25  Jahre.  Am  8.  1.  04  mit  Fieber,  Schmerzen 
in  der  ICOgd.  erkrankt;  bald  Erbrechen.  9.  1.  aufgenommen.  Schmerz- 
haftigkeit  and  Resistenz  in  der  ICGgd.  21.  1.  Temperatur  jetzt  dauernd 
oormaL  Kleine  Resistenz  noch  vorhanden.  8.  2.  Operation:  Wf.  in  der 
Tiefe  in  ganzer  Ausdehnung  sehr  fest  mit  Coecum  verwachsen.  Zwischen 
den  Mematösen  Strftngen  noch  etwas  eitriges  Sekret  Wf.  brüchig.  2.  4. 
entlassen. 

Nr.  379.  N.,  Heinrich,  82  Jahre.  Juli  03  Perityphlitis.  Vor  14  Tagen 
Schmerzen  in  der  ICGgd.  6.  4.  04  aufgenommen.  Bewegliche  nicht 
schmerzhafte  Resistenz  in  der  ICQgd.  9.  4.  Operation:  Wf.  ohne  wesent- 
liche makroskopische  Veränderungen;  an  der  Basis  einige  leicht  lösbare 
Stränge.    6.  5.  entlassen. 

Nr.  880.  R,  Hermann,  21  Jahre.  Vor  8  Tagen  undeutliche  Schmerzen, 
von  der  Lumbaigegend  ausgehend.  Temperatursteigerung.  Seit  heute 
stärkere  Beschwerden.  5.  2.  04  aufgenommen.  ICGgd.  in  der  Tiefe  druck- 
empfindliche Resistenz.  15.  2.  mit  zweifelhafter  Diagnose  Appendicitis  (?) 
entlassen.  —  Wiederaufoahme  12.  4.  Klagt  zuweilen  tkber  Beschwerden. 
14.  4.  Operation:  Wf.  auffallend  lang.    14.  5.  entlassen. 

Nr.  881.  Seh.,  Paul,  20  Jahre.  Vor  8  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in 
der  ICGgd.  24.  8.  04  aufgenommen.  Kleine  schmerzhafte  Resistenz  in 
der  ICGgd.  29.  4.  Operation:  Wf.  sehr  lang,  etwa  in  der  Mitte  geknickt. 
In  der  Umgebung  zarte  Adhäsionen.  An  der  Spitze  Residuen  eines  alten 
Ulcus.    27.  5.  entlassen. 

Nr.  882.  R.,  Franz,  88  Jahre.  2.  1.  04  Incision  eines  perityphlitischen 
Abszesses.  27.  4.  aufgenommen.  ICGgd.:  In  der  Tiefe  deutliche  Resistenz. 
2.  5.  Operation:  Ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Netz  und  Peritoneum 
parietale.  Wf.  am  Coecum  flächenhaft  verwachsen,  geknickt.  In  der  Spitze 
des  Wf.  kleiner  Kotstein.     4.  6.  entlassen. 

Nr.  888.    M.,  Viktor,  vgl.  Nr.  180. 

Nr.  384.  H.,  Walter,  15  Jahre.  Seit  dem  18.  Jahr  8  perityphlitische 
An&lle,  zuletzt  vor  Ostern  04;  jedesmal  Fieber,  Schmerzen,  Erbrechen. 
Dauer  3 — 4  Wochen.  19.  5.  aufgenommen.  ICGgd.:  Kleiner  druckschmerz- 
hafter Tumor.  1.  6.  Operation:  Wf.  an  der  Basis  stenosiert;  in  der  Um- 
gebung leichte  Adhäsionen.   Wf.  am  Coecum  seitlich  fixiert    29.  6.  entlassen. 

Nr.  885.    M.,  Ernst,  vgl.  Nr.  127. 

Nr.  386.  S.,  Margarete,  19  Jahre.  Erster  heftigster  Anfall  von 
Perityphlitis  Juni  08,  zweiter  Oktober  08,  seitdem  fast  alle  Monate,  zuletzt 
Mai  04.  6.  6.  aufgenommen.  ICGgd.:  In  der  Tiefe  undeutliche  Resistenz. 
Ileocöcalgurren.  7.  6.  Operation:  Wf.  äußerlich  intakt,  an  der  Spitze  leichte 
Stenose.     1.  7.  entlassen. 

Nr.  887.  K.,  Ella,  19  Jahre.  Kurz  vor  Ostern  perityphli tischer  An- 
fall. 2.  6.  04  zweiter  Anfall,  Erbrechen,  Leibschmerzen.  4.  6.  aufgenommen. 
Druck  über  der  Symphyse  schmerzhaft.  6.  6.  Eintritt  der  Menses.  15.  6. 
Operation:  Wf.  sehr  lang,  mehrfach  gewunden.     9.  7.  entlassen, 

Nr.  888.  B.,  Friedrich,  22  Jahre.  24.  5.  04  akut  erkrankt,  Erbrechen, 
Leibschmerzen,   später   großes  Exsudat.     14.  7.   aufgenommen.    Abdomen 
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weich;  keine  Resistenz.    18.  7.  Operation:  Wf.  stark  verwachsen,  am  kleinen 
Becken  fixiert.    Wand  stark  verdickt.     15.  8.  entlassen. 

Nr.  389.  F.,  Hermann,  47  Jahre.  Vor  10  Wochen  plötzlich  intensiver 
Schmerz  im  Unterleib.  14  Tage  krank.  Seit  5  Wochen  in  der  ICGgd. 
stechende  Schmerzen.  31.  8.  04  aufgenommen.  Schmerzhafte  Besistenz, 
länglicher  Wulst  fühlbar.  Operation:  Wf.  eingebettet  in  Adhäsionen  zwischen 
Dünndarmschlingen,  eine  schwer  lösbar.  Wf.  an  der  Verwachsungsstelle 
perforiert,    24.  9.  entlassen. 

Nr.  390.  L.,  Martha,  14  Jahre.  1902  2  Anfälle,  1903  2,  der  letzte 
Anfall  Juli  04,  je  etwa  14  Tage  Dauer.  26.  9.  aufgenommen.  Leib  ohne 
Resistenz.  29.  9.  Operation:  Wf.  auffallend  lang,  geknickt  am  Ende. 
26.  10.  entlassen. 

Nr.  391.  V.,  Emma;  14  Jahre.  Vor  4  «Wochen  Schmerzen  in  der 
ICGgd.;  14  Tage  bettlägerig.  Seit  7.  9.  04  wieder  stärkere  Schmerzen. 
8.  9.  aufgenommen.  Undeutliche  Resistenz  in  der  Tiefe;  KDOgd.  druck- 
empfindlich. 24.  9.  beschwerdefrei.  6.  10.  Operation:  Wf.  am  Eingang 
des  kleinen  Beckens  fest  verwachsen.  Beim  Lösen  einige  Tropfen  dicken 
Eiters.    Wf.  in  der  Mitte  gedreht.     14.  11.  entlassen. 

Nr.  392.  Seh.,  Richard,  35  Jahre.  Mai  04  14  Tage  betüägerig,  Ge- 
schwulst in  der  ICGgd.;  August  04  8  Tage  Fieber  und  Anschwellung. 
Anfang  September  nur  Schmerzen,  die  seitdem  andauern.  19. 9.  aufgenommen. 
ICGgd.  weiche,  wurstförmige  Resistenz.  11.  11.  Operation:  Wf.  an  der 
Hinterfiäche  des  Coecum  verwachsen.    Wand  verdickt.     19.  12.  entlassen. 

Nr.  393.  B.,  Hermann,  18  Jahre.  September  04  Perityphlitis;  seither 
immer  etwas  Schmerzen,  besonders  nach  der  Arbeit.  17.  11.  aufgenommen. 
Leichter  Druckschmerz  in  der  ICGgd.  21.  11.  Operation:  Keine  Ver- 
wachsungen; Wf.  äußerlich  normal.     6.  1.  05  entlassen. 

Nr.  394.  U.,  Arthur,  10  Jahre.  August  04  Fieber,  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen in  der  ICGgd.;  6  Wochen.  Mitte  Oktober  2.  Anfall  25.  11.. 
aufgenommen.  ICGgd.:  Strangförmige  Resistenz.  29.  11.  Operation:  Um 
den  Wf.  reichlich  Verwachsungen;  um  die  Spitze  Teelöffel  Eiter,  aus  einer 
Öffnung  im  Wf.  hervorquellend.    Wf.  sehr  lang.     24.  12.  entlassen. 

Nr.  395.  Seh.,  Franz,  18  Jahre.  5  Anfälle  mit  Schmerzen,  Fieber, 
Anschwellung  der  ICGgd.,  je  4—5  Wochen;  1.  Ende  Ol,  2.  Anfang  02, 
3.  und  4.  03,  5.  Oktober  04.  Kleines  Exsudat  festgestellt  4.  12.  04 
aufgenommen.  ICGgd.:  Leichte  undeutliche,  auf  Druck  kaum  empfindliche 
Resistenz.  8.  12.  Operation:  Wf.  hinter  Coecum,  Spitze  leicht  adhärent, 
8  cm  lang,  dünn,  etwas  blutig-schleimiger  Inhalt.    5.  1.  05  entlassen. 

Nr.  396.  S.,  Hermann,  30  Jahre.  Mai  03  akut  mit  Leibschmerzen, 
Erbrechen  erkrankt,  10  Tage.  April  04  2  Wochen  bettlägerig;  seitdem 
immer  Druckgefühl  in  der  ICGgd.  Vor  3  Monaten  3.  Anfall,  seitdem 
Druck  bei  Obstipation.  9.  12.  04  aufgenommen.  ICGgd.:  Vermehrte  Resi- 
stenz, leicht  druckempfindlich.  12.  12.  Operation:  Wf.  dünn,  nicht  ver- 
wachsen. Am  Ende  kleine  cystenartige  Erweiterung.  Stenose  nahe  der 
Spitze;  in  der  Erweiterung  schleimiger  Eiter.    4.  1.  05  entlassen. 


Nr.  397.  M.,  Kurt,  19  Jahre.  5  Anfälle  von  Appendicitis,  zuletzt  vor 
12  Tagen.  29.  7.  97  aufgenommen.  ICGgd.:  In  der  Tiefe  etwas  Druck- 
schmerz. Ileocöcalgurren.  30.  7.  Operation:  Wf.  in  ausgedehnte  Adhäsionen 
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f^ebettet  Abends  hochgradige  Anämie;  heftige  Leibschmerzen.  2.  Operation: 
Unterbindung  der  blutenden  A.  epigastrica.    5.  8.  Exitus.    Keine  Sektion. 

Nr.  398.  G.,  Albert,  41  Jahre.  Seit  Frühjahr  fortwährend  recidivierende 
Blinddarmentzündung.  28.  9.  99  aufgenommen.  80.  9.  Operation:  Wf.  sehr 
schwer  auszulösen,  da  er  hoch  hinter  dem  Coecum  sitzt,  überall  fest  ver- 
wachsen. Reißt  mehrere  Male  ein;  die  Ansatzstelle  am  (üoecum  nicht  klar 
zu  finden.  Drainage.  Abends:  beginnende  Peritonitis.  2.  10.  früh  Exitus. 
Keine  Sektion. 

Nr.  399.  D.,  Salomon,  27  Jahre.  Am  11.  4.  04  Erbrechen  und  Unter- 
leibsschmerzen. 14.  4.  aufgenommen.  ICGgd.  druckschmerzhaft,  3.  5.  zu- 
weilen leichte  Beschwerden.  20.  5.  Operation:  Am  Coecum  keine  Adhäsionen. 
Wf.  als  Strang  zum  kleinen  Becken  verlaufend:  am  Promontorium  in  festen 
Adhäsionen.  Bei  der  schwierigen  Loslösung  reißt  Wf.  ein,  an  einer  Stelle, 
wo  ein  Kotstein  in  ihm  liegt.  Schleimhaut  sonst  intakt.  Resektion  gelingt 
schließlich.  21.  5.  abends  peritonitische  Erscheinungen.  Revision:  Drainage. 
22.  5.  Exitus.    Sektion:  Frische  diffuse  fibrinöse  Peritonitis. 

V.  Nicht  operierte  Fälle. 

Nr.  400—438  Appendicitis. 
Nr.  439—466  Perityphlitis. 
Nr.  467—471  Peritonitis. 


XXIII. 

Die  Beckenbrttche  mit  Bemerkniigen  über  Harnröhren-  und 

Harnblasenzerreißnngen. 

Von 
Prof.  Dr.  F.  Btolper-Göttingen. 

(Mit  35  Abbildungen.) 

Unsere  KenntDis  der  Beckenverletzungen  stützt  sich  im  großen 
ganzen  auf  eine  verhältnismäßig  geringe  Zahl  von  klinisch  und 
pathologisch  -  anatomisch  untersuchten  Fällen.  Auch  die  neueren 
Lehrbücher  der  Chirurgie  greifen  deshalb  notgedrungen  auf  das  alte 
Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen  des  verdienstvollen  Mal- 
gaigne  zurück,  dessen  Name  bis  auf  diesen  Tag  mit  einem  immer 
noch  für  eigenartig  gehalten  Typ  von  Beckenbrüchen  verknüpft  wird- 

Messerers  Experimentalstudien  über  die  Elasticität  und  Festig- 
keit der  Knochen  (1879),  die  Kusmin  (1882)  besonders  für  das 
Becken  erweiteii;  hat,  ließen  erwai*ten,  daß  man  allgemein  auch  für 
das  Becken  sich  daran  gewöhnen  würde,  die  verschiedenen  Ver- 
letzungen desselben,  wie  mannigfach  sie  sich  auch  in  Bezug  auf 
Sitz  und  Größe  darstellen  mochten,  genetisch  einheitlicher  aufzu- 
fassen. Rose,  der  den  Begriff  des  Beckenringbruches  schon  1865 
einführte  und  sich  damit  ein  unbestreitbares  Verdienst  erwarb,  ist 
von  den  späteren  Bearbeitern  des  Gebietes  wohl  nicht  ganz  ver- 
standen worden,  wie  man  aus  der  Tatsache  entnehmen  muß,  daß 
zahlreiche  neue  Lehrbücher  rein  theoretisch,  aber  sicher  nicht  aus 
praktischen  anatomischen  Studien  heraus  eine  ganze  Reihe  von  ver- 
schiedenen Formen  von  Beckenluxation  aufstellen.  Salleron  schrieb 
noch  1871  eine  Monographie  lediglich  über  die  Luxationen  des 
Beckens,  über  eine  Form  der  Beckenverletzungen,  die  es  nach  meiner 
Erfahrung  rein  überhaupt  nicht  gibt.  Hoffa  (Frakturen  und  Luxa- 
tionen 1904)  gibt  12  Abbildungen  von  Beckenbrüchen,  hat  aber  die 
Oppelsche  theoretisierende  Einteilung  acceptiert 
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Auf  große  Eigenerfahrucg  gründet  sich  die  Darstellung  der 
Beckenbrflche  in  dem  alten  trefflichen  und  soeben  wieder  neu  er- 
schienenen Lehrbuch  von  König,  und  über  eine  große  Anzahl  yon 
Beckenverletzungen  berichtet  Bartels  in  seiner  Arbeit  über  ^Die 
Traumen  der  Harnblase",  ebenso  Härtens,  „Verletzungen  und  Ver- 
engerungen der  Harnröhre".  Wenn  ich  noch  der  Arbeit  von 
Katzenelson  und  der  Bearbeitung  des  Kapitels  durch  Steinthal 
im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  gedenke,  so  sind  die  Namen 
deijenigen  angeführt,  die  sich  eingehender  mit  den  Beckenbrüchen 
und  den  dabei  vorkommenden  Harnblasen-  und  Harnröhrenverletzun- 
gen beschäftigt  haben.  Freilich  kommen  dazu  noch  eine  Menge 
kasuistischer  Beiträge,  die  ich  indes  unberücksichtigt  lassen  muß, 
um  den  Umfang  der  Abhandlung  nicht  über  Gebühr  auszudehnen. 

Das  in  der  Literatur  niedergelegte  Erfahrungsmaterial  entspricht 
meines  Erachtens  bezüglich  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  der  Beckenverletzungen  noch  nicht  der  praktischen 
Bedeutung  und  Häufigkeit  derselben.  Gerade  diese  Lücke  aber  glaube 
ich  einigermaßen  ausfüllen  zu  können,  da  es  mir  gelungen  ist,  eine 
größere  Sammlung  von  Beckenbrüchen  zusammen  zu  bringen,  über 
die  ich  teils  in  Zeichnungen,  teils  in  Photographien,  teils  in  Skizzen 
in  dieser  Arbeit,  zugleich  beschreibend,  berichten  will.  Ich  habe  die 
Präparate  zum  größeren  Teil,  33  an  Zahl,  vor  einem  großen  Kreise 
von  Chirurgen  auf  der  Naturforscher-Versammlung  in  Karlsbad  1902 
bereits  demonstriert  Die  Mehrzahl  habe  ich  als  Assistent  des  heim- 
gegangenen  Geheimrats  Professor  D.  W.  Wagner  in  Königshütte  a.  S. 
durch  Obduktion  gewonnen.  Ein  Teil  und  zwar  besonders  wertvolle 
Präparate  von  geheilten  Frakturen  stammt  aus  meiner  früheren 
Arbeitsstätte,  aus  der  Sammlung  des  Breslauer  pathologischen  In- 
stituts. Für  die  Erlaubnis  zu  ihrer  Verwertung  bin  ich  meinem 
früheren  Chef,  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Ponfick  zu  großem 
Danke  verpflichtet 

Den  Schwerpunkt  meiner  Mitteilungen  sehe  ich  in  der  möglichst 
genauen  Beschreibung  dieser  zahlreichen  Präparate,  weil  ich  weiß, 
daß  selbst  bei  Obduktionen  noch  vielfach  Beckenfissuren  fibei'sehen 
werden.  Denn  es  geht  mit  ihnen  wie  mit  den  Schädelbrüchen,  man 
kann  die  Zahl  der  Fissuren  und  ihre  Ausdehnung  erst  am  mace- 
rierten  Präparat  ganz  übersehen. 

Bei  der  eingehenden  Betrachtung  der  Bilder  wird  man  trotz  aller 
Verschiedenheiten  in  der  Form  und  dem  Verlauf  der  Fissuren  sich  der 
Tatsache  einer  gewissen  Gesetzmäßigkeit  nicht  verschließen 
können.    Das  Material  scheint  mir  zwar  nicht  wesentlich  neue  Ge- 
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sichtspunkte  ftlr  die  Lehre  von  den  Beckenbrfichen  beizabringen, 
wohl  aber  das  Verständnis  für  den  Mechanismus  der  Beckenring- 
biegnngsbrttche,  des  interessantesten  und  häufigsten  Typus,  besser 
als  alle  Experimente  zu  veranschaulichen  und  damit  auch  die  kli- 
nische Diagnose  der  Beckenverletzungen  zu  fördern. 

Gerade  letzterer  Umstand  scheint  mir  recht  wünschensweil. 
denn  ich  habe  bei  den  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  von  Unfall- 
verletzten in  Königshütte,  in  der  Heilanstalt  f&r  Unfallverletzte  in 
Breslau  wie  in  meiner  hiesigen  Tätigkeit  als  Kreisarzt  über  Er- 
warten oft  die  Erfahrung  gemacht,  daß  viele  Beckenbrüche  lange 
unerkannt  blieben.  Herr  Dr.  Löwe  vom  Institut  für  Unfallverletzte 
in  Breslau  weiß  mir  diese  Erfahrung  besonders  zu  bestätigen. 
Hatten  wir  doch  doi*t  unter  1648  zur  Nachbehandlung  aufgenom- 
menen berufisgenossenschaftlichen  Unfallverletzten  im  Jahre  1902, 
also  unter  durchweg  schwerverletzten,  24  geheilte  Beckenbrüche, 
von  denen  nur  11,  also  knapp  die  Hälfte,  als  solche  vorher  dia- 
gnostiziert waren. 

Die  Bedeutung  der  Beckenbrüche  ist  in  der  Praxis  danach  eine 
größere,  als  dies  nach  den  häufig  citierten  Zahlen  von  Bruns 
(0,3  Proz.  aller  Knochenbrtiche)  und  Golebiewski  (l  Beckenbruch 
auf  4000  Verletzungen  überhaupt)  scheinen  mag. 


Ich  werde  im  ersten  Teil  der  Arbeit  (A)  vorwiegend  die  ana- 
tomischen Verhältnisse,  im  zweiten  (B)  die  klinischen  und  im 
dritten  (C)  die  Hauptcomplikationen  der  Beckenbrüche,  die  dabei 
vorkommenden  Harnröhren-  (C  1)  und  Harnblasenverletzungen  (C  II) 
behandeln. 

A. 

Ich  unterscheide  im  folgenden,  festhaltend  an  dem  von  Rose 
für  die  Chirurgie  aufgestellten  Prinzip,  daß  die  Summe  aller  das 
Becken  zusammensetzenden  Knochen  als  einheitliches  Ganzes,  als 
^ Beckenring''  aufzufassen  ist: 

I.  indirekte  Beckenringbiegungsbrüche, 
II.  direkte  Beckenrandbrüche. 

Die  Schußfrakturen  des  Beckens,  wie  auch  die  Pfählungsver- 
letzungen  lasse  ich  mangels  genügender  Eigenerfahrungen  unbe- 
rücksichtigt. 

Unter  den  Beckenrandbrüchen  sind  als  die  häufigsten  an- 
zusehen die  isolierten  Frakturen   der  Darmbeinschaufel,    die 
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isolierten  Qaerfrakturen  des  Kreuz-Steißbeins  nnd  endlich 
eine  durch  ihre  Entstehungsart  wohlcharakterisierte,  meist  mit 
schwerer  Quetschung  der  Harnröhre  einhergehende  einfache  oder 
doppelte  Fraktur  am  Schambogen,  d.h.  an  einem  oder  beiden 
Schenkeln  desselben.  Der  Abbruch  von  Dornfortsätzen  des  Kreuz- 
beins durch  direkte  Gewalt  spielt  praktisch  keine  Rolle. 

Bei  diesen  drei  Untergruppen  ist  immer  eine  direkte  Gewalt 
mit  umschriebener  Einwirkungsstelle  der  Anlaß.  Ein  Hu&chlag 
beispielsweise  gegen  die  Darmbeinschaufel  bricht  am  Kande  des 
Beckens  ein  Stück  heraus,  ohne  doch  die  Continuität  des  Becken- 
ringes aufzuheben.  Beim  Fall  auf  der  Höhe  auf  das  Gesäß  kommt 
es,  ohne  daß  dabei  der  ganze  Beckenring  birst,  zu  einer  Querfraktur 
des  Os  sacrum,  wenn  dieses  z.  B.  auf  einen  aus  dem  Boden  hervor- 
ragenden Stein  aufschlägt.  Die  Fissur  zieht  von  einem  Foramen 
sacrale  der  einen  Seite  zu  dem  korrespondierenden  der  anderen  Seite, 
oder  einem  höheren  oder  tieferen  und  beiderseits  darüber  hinaus. 
Hierher  zählt  auch  der  Abbruch,  bezw.  die  Lockerung  des  Kreuz- 
beinanhanges» des  Os  coccygis.  Die  dritte  Unterart,  die  isolierte 
Fraktur  am  Schambogen,  kommt  zustande  durch  Fall  mit  ge- 
spreizten Beinen  rittlings  auf  einen  harten  Gegenstand.  Ein  Becken 
mit  ausgeheilter  Fraktur  dieser  Art  ist  später  abgebildet  Solche 
Verletzungen  habe  ich  z.  B.  bei  Bergleuten  des  öfteren  beobachtet, 
die  über  das  hohe  Gestänge  einer  Grubenförderbahn  hinliefen,  d.  h. 
auf  Eisenbahnschienen,  welche  über  hohe,  in  weiten  Zwischenräumen 
angestellte  Holzböcke  führten.  Ausgleitend  kommen  sie  rittlings 
mit  der  ganzen  Wucht  ihres  Körpergewichts  auf  die  Schiene  zu 
sitzen.  Dabei  bricht  unter  der  direkten  Quetschung  meist  einer 
der  beiden  Schenkel  des  Schambogens,  also  der  Bamus  descendens 
ossis  pubis,  bezw.  seine  Fortsetzung,  der  Bamus  ascendens  ossis 
ischii,  gelegentlich  auch  beide  Schambogenschenkel.  Es  ist  fast 
die  Regel,  daß  dabei  auch  die  unter  dem  Schambogen  herziehende 
Harnröhre  beschädigt  wird  und  zwar  meist,  ohne  daß  die  äußeren 
Weichteile  eine  Zusammenhangstrennung  aufweisen.  Nui*  ein  durch 
Blaufärbung  und  Schwellung  sich  kennzeichnender  subkutaner 
Bluterguß  und  starke  Druckempflndlichkeit  deutet  unmittelbar 
nach  dem  Unfall  auf  den  Ort  der  stattgehabten  Verletzung  hin. 
Eben  dieser  Bluterguß  läßt  über  die  Frage,  ob  eine  Fraktur  oder 
eine  einfache  Contusion  des  Knochens  stattgehabt  hat,  vielfach  im 
unklaren. 

Die  der  Art  ihres  Zustandekommens  wie  ihrer  ana- 
tomischen Erscheinungsform   nach  wohlcharakterisierte   häu- 
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figste  Frakturform    ist    der    Beckenringbiegungsbruch,    der 
Haupttypus  der  Beckenbrüche,  der  Beckenbrach  tlox  i%o-]p\v. 

Der  Beckenringbrnch  kommt  nicht  durch  direkte  Gewalt,  son- 
dern durch  indirekte  zustande,  und  zwar  durch  Pressung  (Compres- 
sion)  des  Beckenringes,  sei  es  in  frontaler,  sei  es  in  sagittaler  Rich- 
tung oder  in  einer  dazwischenliegenden  diametralen.  Im  Momente 
der  Maximal-Biegung  des  elastischen  Binges  kommt  es  an  bestimmten 
Lieblingsstellen  zu  Zusammenhangstrennungen  und,  wie  fast  jedes 
der  Präparate  zeigt,  an  mehreren,  meist  weit  yon  einander  gelegenen 
Linien.  An  den  leichter  yerletzten  Becken  kommt  es  auch  in  der 
Art  der  Fissuren  zum  Ausdruck,  daß  diese  typischen  Beckenbruche 
nach  den  Gesetzen  der  Biegungsspannung  Zustandekommen,  wie 
dies  schon  Eusmin  auf  experimentellem  Wege  fand.  Ich  habe 
mehrere  Präparate,  an  denen  ein  langer  dfinner  Span  an  der  Innen- 
seite des  Beckenringes,  an  dem  Innenrande  des  Bamus  horizontalis 
ossis  pubis  abgesplittert  ist  Der  Splitter  hängt  nach  der  Darmbein- 
schaufel zu  mit  dem  Knochen  noch  zusammen,  während  die  Lamelle 
mit  dem  nach  der  Symphyse  hin  gelegenen  Ende  ganz  losgelöst  ist 
und  in  das  Beckeninnere  hineinbiegt  Es  liegt  nahe,  yon  dieser 
freien  Spitze  des  Fragments  Gefahr  für  die  Harnblase  im  Moment 
der  Zusammenpressung  des  Beckens  zu  befürchten. 

An  die  Spitze  meiner  Abbildungen  stelle  ich  ein  Präparat, 
welches  —  an  der  rechten  Darmbeinkante  —  die  Wirkung  der  di- 
rekten Gewalt,  aber  an  6  anderen  Stellen  die  der  Biegungsüber- 
spannung aufs  deutlichste  zeigt. 

Fall  1  (Fig.  1).  Multiple  Fissuren  am  Becken  eines  zwischen  zwei 
Förderwagen  zusammengequetschten,  alsbald  verstorbenen  Bergmanns.  Tod 
darch  Brustquetschung. 

Ich  fand  1.  entsprechend  einer  starken  Weichteildarchblutnng  Fis- 
suren am  rechten  Darmbeinkamm, 

2.  Fraktur  des  rechten  aufsteigenden  Sitzbeinastes, 

3.  Fraktur  des  linken  absteigenden  Schambeinastes, 

4.  Schrägbruch  des  rechten  horizontalen  Schambeinastes,  dicht  an  der 
Symphysis  pubis;  in  der  Nähe  des  spitzen  Fragments  die  Harnröhre  darch- 
rissen,  dicht  an  der  Prostata.     Große  Wundhöhle  mit  Urin  durchmischt: 

5.  klaffende  Fraktur  den.  ganzen  linken  Kreuzbeinflügel  durchsetzend; 

6.  Fissur  im  rechten  Kreuzbeinflfigel,  nur  2  cm  in  die  Tiefe  und  nach 
unten  bis  zum  obersten  rechten  Foramen  sacrale  reichend; 

7.  leichte  Infraktion  am  linken  horizontalen  Schambeinast. 

Das  Präparat  ist  in  jeder  Weise  typisch,  denn  es  läßt  nicht  bloß 
den  Lieblingssitz  der  Fissuren  bei  indirekten  erkennen,  sondern  es 
demonstriert  auch  die  Zusammenpressung  des  Binges  durch 
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Fig.  1. 


die  Infraktion,  dnrch  die  nach  innen  abspringeoden  Frag- 
mentspitzen,  durch  den  Einbruch  der  beiden  Ereuzbein- 
flugel  an  der  Innenseite.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  durch  Skizze 
□nr  wiedergegebenen  folgenden  Präparat. 

Fall  2  (Fig.  2).     Typische  Beckenringfraktur,   gleichseitige 
Fissuren  an  der  vorderen  and  hinteren  Beckenfa&lfte. 


Das  Präparat  stammt  von  einem  verschütteten  Bergmann,  der  unter 
n  Gestein  erstickt  ist.  Es  ist  ein  verhältnismäßig  leichter  Beckenbruch ; 
e  Fissurlinie  zieht  linkerseits   median   vom  Tuber  ischii   znra  Foramen 
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obturatoriom ,  eine  zweite,  ihre  Fortsetzung,  begiont  etwas  oberiialb  am 
Rande  dieses  Foramens  und  durchsetzt  den  horizontalen  Ast  des  Scham- 
beines. 

Ebenfalls  auf  der  linken  Seite  sehen  wir  eine  Fissur  von  dem  1.  Fo- 
ramen sacrale  zur  Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra  ziehen,  in  dieser  ein 
Stock  fortlaufen  und  dann  in  2  sich  gabelnden  Ästen  durch  das  linke 
Darmbein  gehen. 

Die  Betrachtung  von  hintenher  l&fit  keine  Läsion  des  Kreuzbeins, 
wohl  aber  eine  klaffende  nn regelmäßige  Sprengung  an  der  KOckseite  der 
Darmbein  Schaufel  erkennen. 

(Präparat  des  patliol.  Instituts  zu  Breslau,  diesem  1880  von  Herrs 
Prof.  W.  Wagner-Königshntte  übersandt.) 

So  sahen  wir  als  LieWingssitz  der  Fissuren  die  zarten  Koochen- 
spangen  der  Schambogenschenkel,  die  horizontalen  Äste  des  Scham- 
beins an  der  vor- 
deren BeckenbäUte 
und  die  Nachbar- 
knochen der  Kreuz- 
darmbeinfngen  hinteo. 
Als  Schambo- 
genschenkel mOcbte 
ich  der  Kürze  halber 
den  KamusdeBcendens 
ossis  pubis  and  den 
ßamusoacendeus  ossis 
ischii  bezeichnen.  Hier 
finden  vir  bei  allen 
schwereren  Frakturen 
die  Kontinuität  eiu- 
seitig  oder  beider- 
seitig von  der  Sym- 
physe ganz  durch- 
trennt,  so  zwar,  daß 
die  obere  UmranduDg 
desForamen  obturat, 
also  der  Ramus  hori- 
zontalis,  wie  anch  die 
untere  fissuriert  ist, 
also  die  Spange  vom 
Angulos  bis  zum  Tuber  ischii.  Manchmal  sitzt  eine  Fissur  hinter 
dem  Tuber  an  dem  Ramus  descendens  ossis  ischti  In  jedem  Falle 
muß  man  die  Fissur  sich  mitten  durch  das  Foramen  obtoratorium 
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Mülaofend  denken.  Sind  die  genannten  Knochenspangen  beiderseitig 
von  der  Symphyse  gebrochen,  so  ist  der  Sitz  der  Fissuren  fast  immer 
ganz  symmetrisch. 

Daß  die  Bruchflgor  im  linken  Darmbein  des  Falles  2  etwas 
typisches  ist,  des  znm  Beweise  ffige  ich  das  Photogramm  des  rechten 
Darmbeins  eines  anderen  Beckens  (Fall  3)  bei.  Ich  nenne  das  „Ab- 
bruch des  hinteren  Darmbeinflügels**  (Fig.  3). 

Fall  4  (Fig.  4).  Augenfällige  Symmetrie  im  Sitz  der  Bruch- 
linien am  vorderen  Beckenbogen.  Einfache  Fissur  in  der  hin- 
teren Beckenhftlfte  linkerseits. 


Fig.  4. 

An  einem  von  seinem  Wagen  wahrscheinlich  abgestürzten,  überfahrenen 
und  durch  zahlreiche  schwere  Quetschungen  Getöteten  wiesen  die  Weich- 
teilverletzungen darauf  hin,  daß  ihm  ein  Rad  über  den  rechten  Trochanter 
gegangen  sein  mußte. 

Die  Bruchlinien  gehen  fast  genau  an  korrespondierender  Stelle  durch 
den  horizontalen  Schambeinast,  da  wo  der  Knocben  zum  Tuberculum  ileo- 
pnbicum  anzuschwellen  beginnt.  An  der  linken  Seite  handelt  es  sich 
eigentlich  nur  um  eine  Infraktion.  Der  Schambeinast  ist  in  die  laterale 
Knochenanschwellung  sichtlich  hineingepreßt.  Weiter  abwärts  durchsetzt 
•Üe  das  Foramen  obturatorium  überspringende  Bruchlinie  beiderseits  den 
aufsteigenden  Sitzbeinast  dicht  vor  dem  SitzbeinhOcker.  An  der  Scham- 
beinfuge war  eine  nicht  bis  in  das  Foramen  obturat  reichende  Fissur 
rechterseits  sichtbar;  die  Harnröhre  hier  eingerissen,  aber  nicht  ganz 
(lorchgequetscht  In  der  Zusammenfügungslinie  zwischen  dem  Kreuzbein 
uid  der  linken  Darmbeinschaufel  war  die  Einwirkung  der  Gewalt  nur  an  der 
Absprengung  minimaler  Knochensplitter  vom  äußersten  Rande  des  Kreuzbeins 
erkennbar.   Die  ganze  Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra  war  nicht  gelockert. 


XXni.  Stolpes 


Fall  5  (Fig.  5  n.  6).    Beckenriogbiegungsbrnch,  doppelseit 
mit  gleichzeitigem  Becicenrandbrnch. 


Hebrbcbe  Brmmetr.  Fiaktnr, 


Dsniib«tiiflüg«l9. 


Das  Präparat,  entstammend  einem  Individaum,  fDr  dessen  Verletzungen 
icb  Angaben  Ober  das  Zustandekommen  nicht  machen  kann,  zeigt  ebenÜls 
die  Symmetrie  des  Sitzes  der  Bnichlinien  am  Scham-  und  Sitzbein,  fiu'l 
an  gleicher  Stelle  wie  in  Fig.  4.  Die  Rackansicht  des  Beckens  zeigt 
mehrere  kleine  Fissuren  im  Kreuzbein,  einen  Beckenrandbruch  am  rechici 
Darmbein  und  Fissuren  an  der  Symphysis  pubis,  nur  an  deren  Innen- 
seite erkennbar  (Photographie). 
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Fall  6  (Fig.  7).    Vorn  doppelseitige  symmetrische  Fissuren; 
hinten  Fissur  durch  sämtliche  Foramina  sacralia  rechterseits. 


Fig.  7. 

Die  Symmetrie  im  Sitz  der  Fissuren  durch  die  Schambogenschenkel 
und  den  horizontalen  Schambeinast,  hier  ganz  in  der  Nähe  der  Hüftgelenke, 
ist  eine  außerordentlich  in  die  Augen  fallende.  Die  durch  das  ganze 
Kreuzbein  hinziehende  Fissur  ist  auch  an  der  Rückseite  sichtbar. 

Nähere  Angaben  über  die  Entstehung  der  Fraktur  kann  ich  Ittr  dieses 
Präparat  nicht  machen. 

Fall  7  (Fig.  8).  Beckenringfraktur:  vorn  beiderseits  symme- 
trisch sitzende  Fissuren,  hinten  beiderseits  Kreuzbeinlängsfissuren 
und  links  Beckenwandbruch  (Abbildung  s.  nächste  Seite). 

Das  Ton  einem  durch  Überfahren  getöteten  Mann  herstammende  Becken 
zeigt  vorn  jederseits  eine  durch  den  Ramus  horizontalis  und  den  Ramus 
ascendens  ossis  ischii  fast  genau  symmetrisch  ziehende  Fissur.  Auch  hinten 
sitzen  die  Sprünge  beiderseits;  rechts  läuft  ein  solcher  durch  die  Fora- 
mina sacralia,  und  zwar  ist  er  an  der  Rückseite  des  Kreuzbeins  noch  deutlicher 
sichtbar  als  vorn,  hier  im  oberen  Ausläufer  eine  Strecke  durch  die 
Synchondrosis  sacroiliaca  hinlaufend.  Aifch  linkerseits  zieht  ein  Sprung 
vom  3.  Foramen  sacrale  zur  Fuge  hin.  Die  linke  Darmbeinschaufel  end- 
lich zeigt  (a — b — c)  einen  unregelmäßig  verlaufenden  Bruch  des  Becken- 
randes, die  ganze  Crista  ist  hier  abgesprengt,  offenbar  durch  direkte  Gewalt 

Die  in  diesen  Präparaten  immer  wiederkehrende  Sym- 
metrie der  Knochensprünge  spricht  deutlich  dafür,  daß  diese  Becken- 
brüche nach  gewissen  Gesetzen,  eben  denen  der  Biegungsspannung 
zustande  kommen.  Nur  in  wenigen  selteneren  Fällen  und  bei  be- 
sonders eigenartiger  Einwirkung  der  Gewalt  rückt  die  Fissurlinie 
an  der  vorderen  Beckenhälfte  mehr  lateral,  nach  dem  Hüftgelenk 
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ZU  oder  sie  läuft  gar,  eine  yerhängnisvoUe  Complikation,  darch  die 
Hüftgelenkspfanne  einer  Seite,  wie  dies  6  meiner  Präparate  zeigen. 

Dreimal  sieht  man  an  meinen  Präparaten  die  Schambeinfuge 
(Symphysis  pubis)  gelöst,  die  sie  zusammensetzenden  beiden  Knochen 
gegeneinander  dislociert,  einmal  in  starker  Dislokation  yerheilt 

Nach  der  alten  Terminologie,  die  ja  besonders  yon  unserem 
alten  Lehrmeister  in  Knochenverletzungen,  yonMalgaigne,  begründet 
ist,  spricht  man  von  Luxationen  in  der  Symphysis  pubis,  von  Frak- 
turen- mehrfachen,  symmetrischen,  asymmetrischen-  des  Schambeins, 
des  Sitzbeins  u.s.£     Bei  der  Analyse  der  Beckenringfraktur  wird 


Fig.  8. 

man  gewiß  auch  auf  diese  Lokalisation  der  einzelnen  Fissuren  Wert 
legen,  aber  es  wird  nicht  immer  möglich  sein,  intra  vitam  jede 
Fissur  mit  Sicherheit  festzustellen.  Viel  wichtiger  ist  es,  sich  immer 
gegenwärtig  zu  halten,  daß  bei  Beckenbrüchen,  die  unter  akuter 
Zusammenpressung  zustande  kommen,  die  Fissuren  an  ^er  vor- 
deren Hälfte  des  Beckenringes  der  Regel  nach  multiple  sind, 
ob  man  sie  intra  vitam  nachweisen  kann  oder  nicht 

Aber  mit  den  Fissuren  der  vorderen  Beckenringhälfte 
laufen  bei  den  typischen  Beckenringfrakturen  auch  so  gut 
wie  immer  Läsionen  an  der  hinteren  Beckenringhälfte  ein- 
her. Das  sind  Lockerungen  in  der  einen  oder  in  beiden  Kreuzdarm- 
beinftigen  (Symphyses  sacroiliacae)  oder  Fissuren  in  ihrer  Nachbar- 
schaft, also  im  Kreuzbein  oder  im  Darmbein  wenigstens  einer 
Seite,  wenn  nicht  beider. 
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Fall  7.  8.  9. 10.  11  (Fig.  9.  10.  11.  12.  13).  BeckeDringfraktnren, 
Teiche  den  maDnigfachen  Sitz  der  Bructilinte  ao  der  Rflckseite 
<le;Beckens  TeranschaalicheD,  mehrfach  mit  BeckearandbrOchen 

kombiDiert. 


Fig.  9. 

Im  Präparat  9  l&nft  die  Fissur  seitlich  von  den  Foramioa  sacralia 
fast  darch  die  ganze  Lange  des  Erenzbeios,  ohne  doch  dasselbe  in  sagit- 
taler  Richtnng  ganz  zu  durchsetzen,  denn  m  der  Excavatio,  d.  h.  von  vorn 


Fig.  10. 
X>hr&cbe  BecfeenHtigfraktar  Torn  d.  au  beidso  Obba  Ilel.   KreaebeinflUgel  recbU  geboret«n. 

her  konnte  eine  Fissur  nicht  entdeckt  werden.  Präparat  10  zeigt  ebenso 
Tie  Präparat  11  annähernd  symmetrisch  sitzende  Bruchlinien  durch  beide 
Darmbeine,   in  dem  einen   naher  an  der  Synchondrose,    in  9  rechU  sogar 
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ein  Stflvk  in  dieser  hiolanfend,   in  dem  anderen  ziehen  die  Sprunge  fa^t 
durch  die  Uitte  der  Darmbeine  hin. 

An  allen  3  Becken  &nden  sich  am  Schambein  and  Sitzbein  Fissuren 
mit  typischem  Sitz  (beiderseitig  bei  Prftparat  9  und  10),  nur  rechtsseilig 
bei  Präparat  11. 


Pr&parat  9  stammt  von  ein^m  verschatteten  Grubenarbeiter,  der  darch 
anderweitige  Verletzungen  sofort  getötet  war.  Präparat  10  stammt  von  einem 
„Gep  affer  teil ",  d.  h.  er  wurde  beim  Rangieren  der  Eisenbahnwagen  zwisclien 
zwei  solchen  znsammengeqnetscht  und  sofort  getötet  Präparat  11  gehört 
einem  darch  Überfahren  alsbald  Getöteten.  In  diesem  Falle  liegt  fQr  die 
linke  Beckenhälfte  eine  Form  vor,  die  man  nach  Malgaigne  als  „doppelte 
Tertikalfraktar"  bezeichnen  müßte,  am  so  mehr,  als  hier  der  ganze  Htlft- 
gelenksapparat  mit  dem  Fragment  nach  oben  geschoben  bezw.  nach  ab- 
wärts gezogen  werden  konnte. 

Fig.  12.  An  einem 
bei  gehucktem  Stehen 
verschfitteten  Bergmann, 
der  alsbald  infolge  zahl- 
reicher schwerer  Körper- 
verletzungen starb,  fand 
ich  am  Becken  vom  fänf 
Bruchlinien  von  typi- 
schem Sitz  am  Scham- 
und  Sitzbein  beiderseits, 
davon  eine  kleine  Fissur 
durch  den  Rsmns  hori- 
zont.  in  die  linke  Htlft- 
gelenkpfanne  zie- 
hend. 
„.,,„,  F'K' 12.  Am  Kreuzbein  läuft 

Zahlreiche  Fraktaien  am  voia.  Beek«n,  linke  Prannanbnicb.  r 

Linkuelt.  Brach  des  Os  sacmm  durch  sämU.  Foramin»  linki.   —    Sm    t 


I  Teil 
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terdeckt  —  lioks  eine  lange  Bmchlinie  darch  alle  Foramina  sacralia 
ziehend,  rechts  ein  kleiner  Sprang  am  hintera  FlQgel  des  Darmbeins. 

Pr&parat  13.  £in  sehr  bischer  Becken ringbnicb  von  einem  Manne, 
der  von  einem  fahrenden  Lastwagen  an  einem  Pf  eiler  Torbeigeqnetscht  ond  so 
um  sieb  selbst  gedreht  wurde,  zeigt  vorn  am  Ramns  horizontalis  ossis  pnbis 
Dod  am  ascendena  ossis  ischii  dext.  Bmchlinien,  anch  links  am  Sdiam- 
bogenschenkel  eine  Fissur,  die  in  größerer  Ausdehnung  an  der  Innenseite, 
parallel  znr  Symphyse nlinie  laufend,  sichtbar  ist. 

Die  RackanBicht(Fig. 
13,  Photographie)  zeigt 
die  Absprengung  des 
rechten  hinteren  Darm- 
beinflngels  durch  eine 
steile  Fissnrlinie. 

Erst  bei  nftherem 
Znsehen  bemerkt  man 
asch  am  linken  Darmbein 
eine  den  Knochen  nicht 
^z  durchsetzende  Fis- 
sar,  so  daß  letztere  nnr 
bemerkt  wird,  wenn  man 
in  den  Winkel  zwischen 
Kreuzbein  nnd  Darmbein 
Ton  hinten  her  binein- 
sieht  Leicht  Itbersehbar 
ist  endlich  eine  Knick* 
nngsliuie  durch  die  rechte 
Rreozbeinhälfte,  die  nur 

Ton  vom  her  erkennbar      fraktnr  d.  KreiiEbBiDs,"Ftaknu-d88  r. 
ist    nnd    ongef&br    von 

Foramen  zn  Foramen  läuft;  an  der  Rnckseite  ist  nur  rechts  oben  und 
zwischen  den  beiden  anterEt«n  Foramina  sacr.  je  eine  zarte  Querfissnr 
anch'  auf  dem  Pbotogramm  eben  noch  erkennbar,  alles  Zeichen  mächtiger 
Znsammenpressnng  dieses  zwischen  die  Darmbeine  eingeschalteten  Knochens. 
Aach  dieser  Beckenbruch  wllre  nach  Malgaigne  eine  „doppelte 
Vertikalfraktnr." 

Gestätzt  aaf  meine  Erfahrungen  &ni  Obdnktionstiscli 
wie  auf  allgemeine  Erwägungen  halte  ich  reine  Losungen 
in  den  Symphyse»  sacroiliacae,  Luxationen  oder  Diastasen 
im  Sinne  der  alten  Terminologie,  für  tlherauB  selten,  wenn 
überhaupt  vorkommend.  Ich  habe  keine  solchen  beobachtet.  Ihnen 
fonktionell  gleichstehend  sind  sehr  häufig  zn  beobachten  Fissuren 
läogs  durch  die  Massae  laterales  des  Kreuzbeins  hinziehend  (7  mal 
an  den  33  Becken).  Ebenso  häufig  (anch  7  mal)  fand  ich  Längs- 
fissnren  des  Kreuzbeins  darch  die  Foraminasacralia  hinlaufend  und 
zwar  4mal  doppelseitig,  3mal  einseitig.    Aber  oft  sitzt  die  sehr 


Fig.  13. 
Uehrfaeha  beiderseitige  Fraktur 


Dnragelni. 


Quei 
FlUg 
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lange  Fissur,  die  den  hier  sehr  breiten  Beckenring  durchsetzt,  außer- 
halb der  Kreuzdarmbeinfuge  in  der  Darmbeinschaufel,  nämlich  11  mal, 
davon  3  mal  doppelseitig. 

Die  Tatsache,  daß  in  der  Begel  bei  den  Beckenbrüchen  durch 
Compression  Läsionen  an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Hälfte 
des  Beckenringes  zustande  kommen,  scheint  mir  ebenso  wie  die 
Multiplizität  der  Fissuren  überhaupt  nicht  genügend  beachtet  worden 
zu  sein.  Wir  pflegten  bei  Frischverletzten,  bei  denen  man  nach 
der  Anamnese  einen  Beckenbruch  zu  vermuten  Anlaß  hatte,  in  der 
Wagn ersehen  Schule  den  Sitz  mehrfacher  Frakturen  zunächst  da- 
durch festzustellen,  daß  wir  an  dem  in  Rückenlage  liegenden  Patienten 
mit  beiden  Händen  einmal  auf  die  Spina  ossis  ilei  anterior  beider- 
seits einen  leichten  Druck  ausübten  und  den  Kranken  fragten,  ob 
dies  weh  tue.  Dann  pflegt  derselbe  zu  antworten:  „Da  wo  Sie 
drücken  nicht,  aber  hier  vorn  (am  Schambogen)  und  hinten  (in  der 
Gegend  einer  oder  beider  Kreuzdarmbeinfugen)/  Danach  drackt 
man  mit  der  Hohlhand  beiderseits  gegen  die  Darmbeinkante  nach 
vorn,  so  das  Becken  mehr  von  hinten  her  zusammenpressend.  Auch 
so  erhält  man  die  gleiche  Antwort,  weil  durch  den  erwähnten  Druck 
auf  den  Beckenring  von  vom  oder  von  hinten  her  die  Diastase  der 
Fissuren  vermehrt,  bezw.  vermindert  und  so  Schmerz  an  den  Brach- 
stellen ausgelöst  wird.  Diese  gewiß  vielenorts  geübte  Unter- 
suchungsmethode verdient  jedenfalls  allgemeinere  Anwendung. 

Was  die  Läsionen  am  Kreuzbein,  als  Teilerscheinungen  der 
typischen  Beckenriugbrüche,  anbelangt,  so  erklärt  sich  ihre  Er- 
scheinungsform aus  der  Bedeutung  des  Kreuzbeins  für  den  Becken- 
ring überhaupt.  Er  ist  als  ein  Schaltknochen  in  den  Ring  einge- 
fügt, der  sich  nicht  mit  biegt,  dessen  Seitenteile  aber  vornehmlich 
unter  seitlicher  Pressung  oft  bersten.  Die  Läsionen  sind  Com- 
pressionsfrakturen  verschiedenen  Grades,  durch  Druck  in  fron- 
taler Richtung;  das  Os  sacrum  wird  also  in  anderer  Richtung  zu- 
sammengepreßt als  die  Wirbelkörper,  bei  denen  die  Compressions- 
frakturen  durch  Druck,  vornehmlich  in  vertikaler  Richtung,  zustande 
kommen.  Daß  die  aus  den  Foramina  sacralia  austretenden  Nerven- 
wurzeln dabei  zu  Schaden  kommen  können,  ist  naheliegend.  Darfiber 
an  anderer  Stelle. 

Bei  leichteren  Frakturen  ist  es  die  Regel,  daß  die  Fissuren  der 
vorderen  und  der  hinteren  Beckenringhälfte  auf  derselben  Seite 
sitzen,  also  rechts  am  Scham-,  bezw.  Sitzbein  und  rechts  in  der 
Gegend  der  Kreuzdarmbeinfuge  —  gleichseitig.  Aber  auch  ge- 
kreuzt rechts  vorn,  Unks  hinten  sieht  man  sie  (4  mal).  Bei  schweren 
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Fällen  können  sie  yorn  oder  hinten  oder  vom  und  hinten  doppel- 
seitig sitzen,  dann  sind  sie  vorn  wie  hinten  meist  auf  beiden  Seiten 
symmetrisch.  Vom  symmetrische  fand  ich  nicht  weniger  als  12  mal 
Sechsmal  lief  die  Fissur  vorn  durch  eines  der  Hüftgelenke. 

Fall  12  (Fig.  14  und  15).  Typische  Beckenringfrakturen  mit 
gekreuzter  (diametraler)  Anordnung  der  Fissuren,  rechts  vorn 
and  links  hinten  oder  umgekehrt.    Dabei  ein  Beckenrandbruch. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 

Dies  Präparat  stammt   von  einem  durch  Steinfall  (Schädelbruch)  ge- 
töteten Arbeiter,  der  in  den  Weichteilen  über  dem  linken  Darmbeinkamm 
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and  Ober  dem  Lendenteil  der  Wirbelsäule  aasgedehnte  sabcutane  Blut- 
ergüsse zeigte.  Er  war  in  gebückter  Stellang  aaf  Rücken  und  Hinterkopf 
getroffen  worden.  Das  dreieckige  Fragment  der  linken  Darmbeinschaafel 
(ßeckenrandbrach)  (a,  b,  c)  ist  also  vermatlich  darch  direkte  Gewalt  ent- 
standen; dafür  spricht  aach  der  Abbrach  des  linken  Qaerfortsatzes  am 
4.  Lendenwirbel.  GrewissermaBen  in  der  Diametralen  des  Beckenringes 
liegt,  fernab  von  der  Einwirkangsstelle  der  Gewalt,  aaf  der  rechten  Seite 
eine  darch  das  Foramen  obtarat  dext.  anterbrochene  Fissur,  welche  den 
Ramus  horiz.  und  den  Schambogenschenkel  durchsetzt.  Hier  ist  die  Sdiam- 
fuge  von  der  Fissur  berührt,  aber  nicht  im  ganzen  durchgebrochen. 

Fall  13  (Fig.  16).  Beckenring  mit  gekreuzter  Anordnun[g  der 
Fissuren  in  der  vorderen  und  hinteren  Beckenhälfte. 


Fig.  16. 

Von  der  Art  des  Zustandekommens  ist  nichts  bekannt  Lange  Fissar 
hinten  durch  die  Foramina  sacralia  der  rechten  Seite  des  Kreuzbeins  hin- 
laufend. Vorn  sitzen  die  Fissuren  linkerseits,  und  zwar  im  Ramus  hori- 
zontalis  nahe  dem  Hüftgelenk,  im  linken  Schambogenschenkel  eine  doppelte 
Fissur.  Außerdem  ist  eine  leichte  Splitterung  links  von  der  Symphysis 
pubis  und  hinten  rechts  dicht  an  der  Zusammenfügung  des  Kreuzbeins  mit 
der  rechten  Darmbeinschaufel  sichtbar.  An  der  langen  Einknickungslinie, 
die  durch  das  Kreuzbein  zieht,  ist  das  Moment  der  Compression  direkt 
sichtbar.  Es  ist  mehr  eine  Infraktion  als  eine  Fraktur,  denn  an  der 
Rückseite  besteht  die  Fissur  nicht. 

Die  Dislokation  der  Fragmente  ist  zwar  vorwiegend 
schweren  Fällen  eigen,  aber  man  sieht  doch  erhebliche  Verschie- 
bungen auch  bei  Fällen,  die  zur  Ausheilung  kommen.  Wenn  eine 
Dislokation  z.  B.  an  den  Fissuren  des  linken  Scham-  und  Sitzbeins 
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nach  unten  statt  hat,  so  rückt  damit,  auch  ohne  daß  in  der  Ereuz- 
darmbeingegend  eine  wesentliche  Verschiebung  vorliegt,  der  ganze 
linke  Häftgelenkapparat  ein  wenig  nach  unten,  das  linke  Bein 
erscheint  verlängert.  Solche  scheinbare  Verlängerung  um 
1—3  cm  sieht  man  nicht  selten  bei  ausgeheilten  Frakturen,  man 
findet  dann  in  Gutachten  über  Unfallverletzte  recht  oft  eine  irr- 
tümliche Auffassung  der  stattgehabten  Verletzung.  Die  Messung 
von  der  Spina  ilei  ant  zum  Eniegelenksspalt  oder  zum  Malleolus 
internus  ergibt  an  beiden  Beinen  gleiche  Maße.  Und  doch  hat  der 
Patient  selbst  die  Empfindung,  daß  sein  linkes  Bein  seit  der  Ver- 
letzung länger  ist  Betrachtet  man  ihn  im  Stehen  von  rückwärts, 
dann  steht  die  Gesäßfalte  links  etwas  tiefer,  auch  der  SitzbeinknoiTen 
ist  links  deutlich  tiefer  zu  fühlen. 

Diese  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  Beins  kann  noch 
größer  sein,  wenn  in  der  vorderen  und  hinteren  Fissurlinie  eine 
Dislokation  der  Fragmente  in  höherem  Grade  stattgehabt  hat. 

Das  ist  bei  der  viel  zitierten  „doppelten  Vertikalfraktur" 
von  Malgaigne  der  Fall.  Diese  Frakturform  ist  im  Grunde  nichts 
Besonderes;  sie  ist  nichts  anderes  als  eine  Beckenringfraktur,  bei 
der  sowohl  die  vordere,  den  Bing  durchsetzende  Fissurlinie  wie 
anch  die  hintere  ungewöhnlich  nahe  an  den  Hüftgelenksapparat 
herangerückt  sind,  so  diesen  in  dem  umschlossenen  Segment  heraus- 
schneidend. Kommt  solche  Fraktur  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füße 
bei  durchgedrückten  Beinen  zustande,  wie  dies  von  mir  und  auch 
früher  schon  beobachtet  wurde  (Fahrstuhlverletzung),  dann  ist  eine 
Dislokation  des  ganzen  Bruchstückes  samt  dem  Hüftgelenk  nach 
oben,  also  eine  Verkürzung  des  Beins  ohne  weiteres  erklärlich. 
Ich  halte  die  alte  Bezeichnung  „doppelte  Vertikalfraktur"  für 
unzweckmäßig;  die  von  Malgaigne  unter  diesem  Namen  be- 
schriebene Frakturform  ist  weder  dem  Zustandekommen  nach  noch 
anatomisch  etwas  wesentlich  anderes,  als  die  Beckenringbiegungs- 
brüche  überhaupt.  Wollte  man  eine  besondere  Ali;  anerkennen,  so 
wären  es  die  seltenen  Fälle,  bei  denen  durch  Fall  auf  den  Trochanter 
major  der  Oberschenkelkopf  in  die  Pfanne  so  heftig  hineingetrieben 
wird,  daß  diese  birst  oder  durchbohrt  wird.  Dabei  ziehen  in  der 
Regel  auch  Fissuren  durch  den  ganzen  Beckenring  hindurch.  Aber 
ganz  isoliert,  d.  h.  ohne  sonstige  Biegungsfissuren,  dürfte  dieser 
isolierte  Pfannenbruch  doch  nur  ganz  ausnahmsweise  zur  Beobach- 
tung kommen. 
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Fall  14.  15.  16  (Fig.  17.  18.  19).  Typische  BeckenringbrOche; 
a  Malaigne  als  „doppelte  Vertikalfrsktar  des  Beckens"  be- 
chnet  (Fig.  17). 


Fig.  17. 

__._._ ..  yord.  Becken      „    . 

Spllttanmg  an  der  äympttysia  jiubis.    äplittorbrucb  des  Teohten  Ol  UaL 


iiTTnmatrische  Fniktni  des  yord.  Beckenring««,  reehta 


MalgaigDe  sagt:  „Ich  irerde  nnler  dieser  Bezeichnung  einen  Tiel- 
fachen  Bmch  des  Beckens  beschreiben,  welcher  sich  von  allen  anderen 
durch  eine  Art  von  Kegelmäßigkeit  unterscheidet,  nnd  welcher  Oberdies 
unter  der  dreifachen  Beziehung  der  Diagnose,  Prognose  nnd  Behandlung') 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient.  Es  ist  eine  Vereinigung  von 
zwei  vertikalen  Brüchen,  die  auf  einer  Seite  des  Beckens  ein  mittleres 
Fragment  ausschneiden,  welches  das  Hüftgelenk  in  sich  schließt,  nnd  je 
nachdem  dieses  mittlere  Fragment  sich  nach  oben  oder  innen  verfügt,  fol^ 
ihm  das  Femur  in  seinen  Bewegungen,  und  von  da  Yeränderungen  in  der 
Lange  nnd  Richtung  des  Gliedes,  welche  mehr  als  einmal  die  Praktiker 
zum  Irrtum  verleitet  haben.  Von  diesen  BrQchen  nimmt  der  vordere  faei 
immer  den  horizontalen  und  absteigenden  Äst  des  Schambeins  ein,  indem 
er  diesen  Knochen  vom  Darm-  und  Sitzbein  absondert;  der  hintere  be- 
findet sich  immer  hinter  der  Pfanne  und  meistens  an  dem  Darmbein, 
einmal  hat  ihn  indessen  Bicherand  am  Heiligbeine  gesehen.  Endlich 
kann  anstatt  des  Bruches  ein  Auseinanderweicheu  der  Symphysis  sarco- 
iliaca  statt  haben.     Gerdy  bat  ein  Beispiel  davon  berichtet" 

Jn  dem  vorliegenden  Falle  lauft  die  Bruchlinie  durch  den  vorderen 
Beckenrahmen,  dnrch  den  medianen  Teil  der  rechten  Hflftgelenkpfenne 
hin,  nach  unten  durch  den  absteigenden  Sitzbeinast,  nach  oben  fast  genau 
in  der  Synostosenlinie  zwischen  dem  Bamus  horizontalis  ossis  pubis  nnd 
dem  Os  ilei,  das  ist  dnrch  die  Incisnra  acetabnli  zur  Eminentia  ileopectices 
(Tuberculnm  ileopubicnm).  Bückwärts  vom  Acetabulum  aber  zieht  znar 
leicht  Zickzack  förmig,  aber  im  wesentlichen  in  der  Vertikalen  eine  lange 
Bmchlinie  von  der  Höhe  des  rechten  Darmbeinkammes  zum  unteren 
Ende  der  Synchondrosis  sacroilioca,  zuletzt  ein  Stock  weit  in  dieser 
binlaufend.  Das  das  rechte  Hüftgelenk  umfassende  Bruchstück  ans  dem 
Beckenringe   ließ   sich   an  der  Leiche   bei   einigem  Kraftanfwande  etvas 


1)  Malgaigue  läßt  also  die  EntstehuDgaweise  nnberflcksichtigt. 
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nach  abwärts  und  aufwärts  drücken,  wurde  aber  durch  die  Muskeln  und 
Bänder  in  seiner  normalen  Lage  erhalten,  so  daß  von  einer  Verkürzung 
oder  Verlängerung  des  Beines  an  der  Leiche  nichts  zu  bemerken  war. 

Auch  am  Schambein  (Nähe  der  Symphysis  pubis)  und  am  Sitzbein  der 
linken  Seite  fanden  sich  noch  zwei  Fissuren,  und  ein  kleiner  Sprung  zog 
vom  dritten  linken  Foramen  sacrale  zum  freien  Bande  des  Kreuzbeins. 

Dem  Verletzten  war  das  Bad  eines  Lastwagens  über  die  rechte  Becken- 
hälfte und  den  Oberschenkel  gegangen. 

Vergleicht  man  das  Bild  der  Bmchlinien  dieses  Falles,  so  wird 
man  zugestehen  müssen,  daß  es  sich  in  keinem  wesentlichen 
Punkte  von  demjenigen  der  übrigen  Beckenringbiegnngs- 
brüche  unterscheidet,  die  man  nach  Malgaignes  Auffassung 
fast  alle  als  „doppelte  Vertikalfrakturen^  bezeichnen  müßte.  Denn 
immer  läuft  —  die  Fälle  mit  „gekreuzter  Anordnung"  ausgenommen 
—  die  Bruchlinie  einmal  hinten  vertikal  durch  Os  ileum,  bezw.  Syn- 
chondrose,  bezw.  Kreuzbein,  und  gleichzeitig  vorn  vertikal  durch 
Scham-  und  Sitzbein  f  es  besteht  also  immer  eine  doppelte  vertikale 
Bmchlinie,  welche  das  Hüftgelenk  zwischen  sich  faßt.  Der  Sitz  der 
vertikalen  Bruchlinie  kann  überaus  mannigfaltig  sein,  das  einheit- 
liche Moment  bei  diesen  Beckenbrüchen  liegt  in  der  Art 
ihres  Znstandekommens,  nämlich  durch  Zusammenpressung 
des  ganzen  Beckenringes.  Es  sind  Beckenringbiegungs- 
brüche.  Nicht  die  Ausnahme  bildet  die  doppelt  vertikal  verlaufende 
Fraktur,  sondern  durchaus  die  Eegel,  freilich  kommt  es  nur  ver- 
hältnismäßig selten  zu  so  schwerer  Dislokation,  daß  dies  in  einer 
Längenveränderung  des  Beines  zum  Ausdruck  kommt.  Aber  gröbere 
Verschiebung  der  Fragmente  ist  bei  den  Beckenringbrüchen  über- 
haupt verhältnismäßig  selten. 

Fig.  18  zeigt,  was  den  Sitz  der  Bruchlinie  anlangt,  fast  genau  die- 
selben Verhältnisse  wie  Fig.  17,  nur  sind  dieselben  weniger  ausgedehnt 
Die  Wiederkehr  der  durch  die  Incisura  acetabuli  und  die  Pfanne  zum 
Tnberculum  ileopubicum  hinlaufenden  Fissur  läßt  darauf  schließen, 
daß  diese  Verbindungslinie  (Enochennahtlinie)  zwischen  Os  pubis 
nnd  Os  ilei  gute  Vorbedingungen  zum  Zustandekommen  eines  Bruches 
darbietet. 

Von  vom  her  sieht  man  auch  eine  Bruchlinie  in  der  rechten  Syncho- 
drosis  sacroiliaca,  eine  gewisse  Lockerung  bestand  indeß  auch  an  der  linken. 
Endlich  ist  auch  der  rechte  Schambeinschenkel  (Ramus  descend.)  noch 
dicht  an  der  Symphysis  pubis  gebrochen;  die  Harnröhre  war  hier  blut- 
unterlaufen, nicht  zerrissen. 

Endlich  gebe  ich  in  Fig.  19  noch  die  Vorderansicht  des  oben  schon 
geschilderten  Präparates  (Fig.  11)  wieder,  linkerseits  ein  typischer  „doppelter 
Vertikalbruch"  im  Sinne  von  Malgaigne. 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.   LXXVII.  Bd.  34 
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Fig  18. 


Fig.  19. 

Die  im  Vorhergehenden  gegebene  summarische  Schilderung  der 
Haupttypen  der  Beckenbrüche  ergab  sich  mir  aus  der  Fülle  der 
anatomischen  Erscheinungsformen,  die  sich  mir  an  dem  selten  reichen 
Material  darbot.  Zu  den  33  macerierten  Becken  kommen  aber  noch 
eine  Anzahl  eigener  Beobachtungen  an  Leichen,  bei  denen  sich  das 
Becken  nicht  entfernen  und  macerieren  ließ.  Die  Maceration  aber, 
bezw.die  sorgfältigePräparation  an  dem  vollständig  heraus- 
genommenen Becken  ist  nach  meiner  Erfahrung  Yorbedlngang, 
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will  man  wirklich  alle  Läsionen  der  Beckenknochen,  alle  Sprünge 
Fissuren)  übersehen. 

Es  können  daher  Protokolle  über  Obduktionen,  welche  diese 
Bedingung  nicht  erfüllen,  meine  Behauptung  von  der  regelmäßigen 
Multiplizität  der  Läsionen  bei  Beckenringbrüchen  nicht  widerlegen. 
In  dem  Winkel,  der  hinter  der  Symphysis  sacroiliaca  beiderseits  von 
der  hinteren  Ausladung  der  Darmbeinschaufel  und  dem  Kreuzbein 
gebildet  wird,  in  der  Concavität  des  letzteren  können  Fissuren  und 
Compressionseffekte  leicht  übersehen  werden,  da  abnorme  Beweglich- 
keit bei  geringfBgigerer  Zerstörung  natürlich  oft  fehlt  Für  die 
Deutung  zahlreicher  vorübergehender  klinischer  Symptome,  z.  B. 
leichter  Lumbal-  t>ezw.  Sacralwurzelläsionen  ist  eine  sorgfältige  Er- 
forschung gerade  dieser  Gegend  bei  Beckenverletzungen  sehr  er- 
wünscht Dann  steht  die  Aufklärung  mancher  bis  jetzt  noch  nicht 
genügend  aufgehellter  Erscheinungen  bei  verhältnismäßig  gering- 
f&gigen  Beckenquetschungen  zu  erwarten. 

Es  ist  unmöglich,  von  meiner  gesamten  Beckensammlung  sorg- 
fältig gezeichnete  Abbildungen  jedes  einzelnen  Präparates  zu  geben, 
da  ein  jedes  mehrere  Aufnahmen  erfordern  würde.  Ich  habe  des- 
halb nur  in  Skizzen  die  hauptsächlichsten  Typen  wiedergegeben, 
indem  ich  die  Bruchlinien  annähernd  naturgetreu  in  ein  Schema 
eintrug.  Wer  sich  nicht  an  unwesentliche  Abweichungen  vom  Haupt- 
typus ohne  Not  klammert,  dem  kann  meines  Erachtens  die  Gesetz- 
mäßigkeit in  Sitz  und  F(5rm  der  Frakturlinien  bei  der  Be- 
trachtung dieser  Bilder  nicht  entgehen. 

Auf  die  für  die  Prognose  der  Beckenverletzungen  und  für  die 
Diagnose,  wie  schon  Malgaigne  hervorhebt,  so  überaus  wichtigen 
Verletzungen  der  Hüftgelenkpfanne  muß  ich  noch  mit  einigen 
Worten  eingehen.  Bei  den  allerschwersten  Zertrümmerungen  des 
Beckenringes,  bei  denen  so  viel  Frakturen  vorliegen,  daß  man  eine 
Gesetzmäßigkeit  nicht  wohl  mehr  verlangen  kann,  weil  direkte  und 
indirekte  Gewalt  in  allzu  großer  Stärke  durcheinander  wirken  und 
gleichzeitig  an  zu  vielen  Punkten  einsetzen,  wie  dies  bei  Eisen- 
bahnverletzungen, Sturz  aus  der  Höhe  mit  vielfachem  Aufschlagen 
der  Fall  ist  Hier  finden  wir  die  eine  oder  andere  Hüftgelenkpfanne 
in  der  Kegel  mit  geborsten,  meist  in  einer  sternförmigen  Bruchlinie. 
Dann  sieht  man  den  Oberschenkelkopf  in  das  Beckeninnere  hinein- 
getrieben. Nicht  bloß  die  Blase  ist  von  den  Fragmenten  des  Scham- 
beins angestochen,  auch  die  Harnröhre  ist  zerrissen,  auch  der  Darm- 
kanal gelegentlich  eröffnet  oder  durch  die  Brück  stücke  vorgefallen, 
von  ihnen  eingeklemmt.  Diese  Fälle  entbehren  oft  des  chirurgischen 
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Interesses,  weil  die  Verletzten  infolge  dieser  oder  anderer  Verletzung 
in  der  Regel  sofort  tot  sind.  Uns  interessieren  vielmehr  die  leich- 
teren Verletzungen  des  Hüftgelenkes.  Da  wird  man  einen  Unter- 
schied machen  müssen  zwischen  denjenigen,  welche  man  nach  der 
Art  der  Entstehung  als  Teilerscheinung  eines  Beckenring- 
biegungsbruches  aufzufassen  hat  und  zwischen  den  durch  direkte 
Gewalteinwirkung  entstandenen  isolierten  Hüftgelenkpfannen- 
brüchen. Freilich  werden  sich  beide  Arten  gelegentlich  auch  kom- 
binieren. Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  im  Rahmen  dieser 
Arbeit  auf  die  Pfannrandbrüche  einzugehen,  wie  sie  sich  nicht 
selten  zu  Luxationen  hinzugesellen,  die  Diagnose  wie  die  Behand- 
lung meist  gleicherweise  sehr  erschwerend. 

Dagegen  ist  hervorzuheben,  daß  bei  Fall  auf  den  Trochanter 
major,  aber  auch  bei  Fall  aus  der  Höhe  mit  dui'chgedrückten  Beinen 
auf  die  Füße  Sprengungen  der  Hüftgelenkpfanne  beobachtet  sind. 

Als  Teilerscheinung  des  Beckenringbiegungsbruches  ist 
die  Pfannen  Verletzung  bei  mehreren  meiner  schon  beschriebenen 
Präparate  (Fig.  3,  15,  16)  und  bei  zwei  noch  folgenden  anzusehen. 
Was  aus  meinen  Skizzen  nicht  ersichtlich  sein  kann,  das  lehren  die 
Originale,  nämlich,  daß  die  Fissuren  hier  im  Hüftgelenk  gern  der 
Linie  der  ursprünglichen  Zusammenfügung  der  hier  fest  aneinander 
gefugten  Knochen  folgen.  Es  ist  die  auch  am  macerierten  Becken 
des  Erwachsenen  in  der  Regel  nicht  mehr  erkennbare  Synostosen- 
linie  zwischen  Os  ilei,  Os  pubis  und  Os  ischii.  Die  Incisur  des 
Beckenringes,  welche  gegen  das  Foramen  obturatorium  hinliegt,  ist 
ja  eine  gegebene  schwache  Stelle  für  die  das  Foramen  übersprin- 
gende Bruchlinie,  sie  setzt  sich  in  leichteren  Fällen  isoliert  durch 
die  Fossa  acetabuli  zum  Tuberculum  ileo-pectineum  fort.  Wir  werden 
später  einen  Fall  kennen  lernen,  welcher  lehrt,  daß  diese  Verletzung 
bei  Harninfiltration  einen  verhängnisvollen  Wanderpfad  far  In- 
fektionsstoffe abgeben  kann. 

Fall  17  (Fig.  20).  Beckenringbruch  mit  beiderseitiger  Hoft- 
gelenkverletzung.     Typus  der  alten  Malgaignefractur. 

Das  von  einem  Überfahrenen  herstammende  Präparat  läßt  trotz  der 
Vielheit  der  Knochensprünge  doch  immer  noch  eine  gewisse  Symmetrie  im 
Sitz  der  letzteren  erkennen.  Für  besonders  beachtenswert  halte  ich  die 
Fissuren  dicht  am  Hüftgelenk  beiderseits  an  correspondierender  Stelle  des 
horizontalen  Schambeinastes,  an  einer  Stelle,  die  auch  an  zahlreichen 
anderen  Präparaten  eine  Fissur,  manchmal  auch  nur  eine  Infraktion,  wie 
hier  oberhalb  der  rechten  Pfanne,  zeigt.  Daß  von  hier  bei  größerer  Ge- 
walteinwirkung Fissuren  über  den  Pfannenrand  in  die  Gelenkhöhle  hinein- 
laufen, wie  dies  links  der  Fall,  ist  naheliegend.    Die  Verletzung  des  Pfennen- 
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randes,  die  man  klinisch  bei  alten  Becken  verletzten  recht  oft  aas  Ahductions- 
begchränknng  des  Beines  annehmen  maß,  erklärt  sich  daraus,  daB  eine 
Pradisposition  SS  teile  far  Brach  am  Horizontalast  so  nahe  au  der  Gelenk- 
pfanne liegt,  wie  dies  die  Abbildung  veranschaulicht. 


Fig.  2a 

Zahlrsiche  FrsktnieD  am  Tord.  Becken,  links  Pfannenbnicli. 
LinkBieitlger  Bracb  dea  Ob  Bacram  daicb  sämtliche  ForaminH. 

Die  lange  Fissur,  welche  durch  die  linken  Foramina  sacralia  hinläuft, 
hat  einen  wiederholt  an  meinen  Präparaten  beobachteten  Sitz. 

Die  Fissuren  des  Scbambogens  haben  typischen  Sitz.  Und  es  ist  aus 
iler  Abbildung  erklärlich,  daB  sich  solche  Fragmente,  wie  sie  linkerseits 
ia  diesem  Falle  vorhanden  sind,   bei  Harnintiltration  leicht  sequestrieren. 

Fall  18  (Fig.  21  und  22).  Beckenringbruch  mit  Fissur  durch 
<lie  rechte  Htlftgelenkpfanne.     Typus  Malgaigne  rechts. 

Über  das  ans  dem  pathologischen  Institut  zu  Breslau  stammende 
J'raparat  sind  nähere  Angaben  über  die  Entstehung  des  Braches  nicht  vor- 
handen. Es  zeigt  eine  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Typus,  indem 
Jie  Fissuren  an  der  vorderen  Beckenhfllfte  nicht  ganz  symmetrisch  sitzen. 
Die  Fissur  reehterseits  lauft  durch  das  Sitzbein  vom  Tnber  aus  aufwärts 
dnrch  die  Httftgelenkpfanne,  ahnlich  wie  in  Fig.  18.  Linkerseits  ist  der 
Silz  der  Fissuren  nicht  correspondierend,  indem  in  der  Nähe  der  Symphyse 
nnregelm&ßig  verlaufende  Sprünge  liegen,  die  indes  eine  eigentliche  Sym- 
physen trennang  nicht  hervorrafen. 

Die  Kreuzbeinfissur,  nur  an  der  KQckseite  (Fig.  22)  in  ganzer  Aus- 
dehnung erkennbar,  läuft  zwischen  den  Foramina  sacralia  durch  die  Mitte 
Hn,  den  Wirhelkanal  eröffnend.  Vorn  ist  nur  ein  feiner  Sprung  im 
nntersten  Teil  des  Os  sacmm  zwischen  3.  und  4.  Foramen  sacrale  sicht- 
b»r,  aber  auch  eine  minimale  Fissur  an  der  rechten  Synchondrose. 


XXUI.  Stolpes 


WenD  ich  noch  auf  die  Beschaffenheit  der  Fraktnren  kurz  ein- 
gehen darf,  so  kann  sich  kein  Beobachter  eioer  größeren  Anzahl 
von  Beckenbrüchen  dem  Eindruck  entziehen,  daß  auch  die  Art  und 
das  Aassehen  der  Bruchlinieu  auf  die  Entstehung  durch 
Compression  des  Beckenringeg  hinweist.  Das  läßt  sich  schwer 
beschreiben,  während  beim  Betrachten  die  Bingform  in  der  Kdo- 
cheuanordnung  mit  der  Splitterbildung  zu  diesem  Eindruck 
zusammen  wirkt  Ich  habe  einzelne  Präparate,  an  denen  man 
siebt,  wie  z.  B.  der  horizontale  Schambeinast  in  die  laterale  Blochen- 
aoscbwellung  am  Hilftgelenksraude  hineingetrieben  erscheint,  wie 
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sich  Spähne  von  der  Linea  innominata  ablösen,  mit  einem  freien, 
gelösten  Ende  ins  Beckeninnere  hineinfallend.  Aber  auch  am  Kreuz- 
bein sind  die  Zeichen  frontaler  Znsammenpressung  gegeben,  indem 
der  freie  Rand,  der  die  vordere  Grenzlinie  mit  dem  Darmbein  bildet, 
eingebrochen  erscheint,  oder  die  Massae  laterales  bersten  in  der 
Richtung  der  Sacrallöcher. 

Das  möchte  ich  nochmals  hervorheben,  daß  ich  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  der  später  noch  beschrieben  und  abgebildet 
werden  soll,  kein  Becken  gesehen  habe,  an  dem  man  eine  Luxation 
(Diastase)  in  einer  der  Symphysen  fände.  Eine  wirkliche  Diastase, 
eine  lediglich  auf  die  Symphyse  beschränkte  Zusammenhangstrennung 
kann  bei  äußeren  Traumen  allenfalls  in  der  Schambeinfuge  vor- 
kommen, nicht  aber  in  den  Ereuzbeinfugen.  Ich  glaube  daher,  daß 
die  noch  von  König  (im  Lehrbuch)  angeführte  Malgaignesche  Ein- 
teilung der  Symphysentrennungen  des  Beckens  in  solche  1.  der  S. 
pubis,  2.  der  Symphysis  sacroiliaca,  3.  dieser  beiden  mit  einander 
^Luxation  des  Darmbeins),  4.  der  beiden  Symphyses  sacroiliacae 
(Luxation  des  Kreuzbeins),  5.  der  3  Symphysen  fallen  gelassen 
werden  muß,  weil  sie  durch  die  praktische  Erfahrung  nicht  begfindet 
ist  Es  gibt  keine  reine  Luxation  des  Kreuzbeins  oder  des 
Darmbeins  in  dem  Sinne,  daß  genau  in  den  Symphysenlinien  eine 
Verschiebung  des  einen  oder  anderen  Knochens  vorkäme.  Fällt  ein- 
mal ausnahmsweise  die  Continuitätstrennung  in  eine  der  Symphysen, 
so  greift  die  Fissur  so  gut  wie  immer  auch  darüber  hinaus  und 
kann  als  Fraktur  und  als  Teilerscheinung  des  Beckenringbiegungs- 
bruches  angesehen  werden.  Man  könnte  nur,  wie  an  der  Wir- 
belsäule, von  Luxationsfraktur  sprechen. 

Die  später  im  klinischen  Teil  noch  zu  erörternde  Lockerung 
in  der  Gegend  der  Kreuzdarmbeinfuge,  von  der  man  gelegent- 
lich spricht,  ist  nicht  blos  als  Bandzerrung  sondern  auch  als 
Knochenverletzung  aufzufassen;  denn  es  wird  in  der  Kegel  auch 
eine  Fissur  dahinterstecken. 

Endlich  möchte  ich  im  Hinblick  auf  meine  Präparate  (Fig.  6, 
8,  14)  noch  betonen,  daß  Beckenrandbrüche  durch  direkte  Gewalt 
nnd  Beckenringbiegungsbrfiche  sich  naturgemäß  gelegentlich 
combinieren.  Am  häufigsten  ist  ein  Randbruch  der  Darmbein- 
schaufel mit  multiplen  Effekten  der  akuten  Biegung  an  typischen 
Stellen  vereint  zu  beobachten.  Der  scharfe  Rand  des  Wagenrades, 
welcher  über  die  Beckenrundung  hinläuft,  bricht  leicht  am  Darm- 
bein ein  Dreieck  heraus,  oder  die  ganze  Ausladung  der  Becken- 
schaufel springt  ab.    Aber  auch  am  Kreuzbein  kam  ein  Bruch  durch 
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direkte  Gewalt,  also  eine  Qaerfraktur  neben  den  Sparen  des  ty- 
pischen Biegungsbruches  zu  meiner  Beobachtung. 

Fall  19  (Fig.  23  und  24).   Beckenringfraktur   mit   atypischer 
Qaerfraktur  des  Kreuzbeins. 


Fig.  23. 


Fig.  24. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  aus  grosser  Höhe  abgestürzten,  so- 
fort verstorbenen  (Commotio  cerebri)  Manne.  Der  Sitz  und  die  Beschaffen- 
heit der  äußeren  Verletzungen  ließ  darauf  schließen,  daß  der  Yerunglfickte 
mit  der  rechten  Körperseite  und  dem  Btlcken  aufgeschlagen  war. 

Es  fand  sich  außer  einem  Schädelbasisbruch  und  Bippenbrficben 
rechterseits    eine   Anzahl    von   Fissuren  am   Becken,   die  im  Bereich  (i^s 
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iSiCz-  und  Schambeins  auDähomd  typischen  Sitz  haben.  Am  Kreuzbein 
aber  ist  außer  einer  Fissur  durch  die  rechte  Massa  lateralis,  die  an  der 
Vorder-  wie  an  der  Rdckflache  sichtbar  ist,  eine  Querfraktnr  zu  finden. 
Die  Bmchlinie  zieht  vorn  durch  das  zweite  Paar  der  Foramira  sacralia, 
Aber  diese  hinaas  das  ganze  Kreuzbein  durchsetzend;  hinten  dagegen 
sitzt  Bie  tiefer,  hier  das  4.  Paar  der  Kreuz  bei  n  loche  r  verbindend.  Außer- 
dem sieht  man  von  hinten  her  noch  eine  Fissnr  in  der  rechten  Dannbein- 
'cbaufel.  Qnerfissuren  des  Kreuzbeins  als  Teilerscheinnng  von  Becken- 
riagbiegungsbrachen  scheinen  selten.  Ein  Präparat  (Fig.  25)  scheint  mir 
besonders  beachtenswert. 

Fall  20:  Isolierte  Kreuzbeinfraktur.  Vermutlich  Compres- 
^ionsbrach  im  Sinne  der  Wirbelsaulencompressionsfrakturen. 
muten  Qnerfissuren.     Vom  Absprengnng   eines  Stücks  durch  Längsfissur, 


Isoliert«  Qaerftaktnr  dei  Krenzbelna. 


Der  tätlich  Verletzte  war  mit  einem  GerOst  durchgebrochen  und  3 
Stockwerk  abgestttrzL  Schftdeltochbrnch,  Compressionsbracb  des  11.  und 
12.  Brustwirbels,  Bruch  des  rechten  Oberarms.  — ■ 

An  der  Vorderfläche  (Fig.  25)  sieht  man  von  der  Seite  der  linken 
Erenzbeinhälfte  ein  Brnchstflck,  das  in  der  Synchondrose  ebenfalls  gelockert 
»IT,  etwa  3  cm  nach  vorn  dislociert.  Vera  oberen  Ende  dieses  offenbar 
berausgepreßten  Fragments  läuft  eine  Fissnr  durch  die  Zwischenwirbel- 
spalte  horizontal  zur  anderen  Seite  bis  weiter  zur  Synchondrose,  die 
«'benfalls  am  frischen  Präparat  gelockert  war. 

In  der  Eflckseite  lauft  eine  Fissur  vom  obersten  Kreuzbeindornfort- 
'atz  schräg  durch  das  zweite  Foramen  sacrale  dext. 

Die  Weichte  ilquetsch  an  gen  am  Gesäß  und  die  Kreuzbein-  und  Wirbel- 
frakturen lassen  annehmen,  daß  der  Sturz  auf  das  Gesäß,  vielleicht  direkt 
anf  das  Os  sacmm  erfolgt  ist.  Wir  hatten  es  also  hier  mit  einer  direkten 
Fraktur  des  Kreuzheins  zu  tun. 
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Überblicke  ich  die  große  Zahl  meiner  Präparate,  so  flQlt  vor 
allem  auf,  daß  unter  ihnen  Luxationen  oder  besser  reine  Dia- 
stasen  in  den  Synchondrosen  des  Beckenringes,  wie  sie  von 
Malgaigne  und  nach  ihm  von  vielen  anderen  theoretisch  immer 
wieder  angenommen  werden,  überhaupt  nicht  vorkommen.  Es 
wäre  vielleicht  allzu  kühn  sie  nun  gegenüber  einem,  wenn  auch 
großen,  doch  keineswegs  alle  Varietäten  erschöpfenden  Material 
ganz  leugnen  zu  wollen.  Aber  da  es  an  sich  schon  etwas  Mißliches 
ist,  am  Becken  von  Luxationen  zu  sprechen,  da  doch  keine  einzige 
der  knöchernen  Aneinanderfügungen  ein  Gelenk  im  landläufigen 
Sinne  darstellt,  so  halte  ich  es  für  zweckmäßig,  den  Begriff  Becken- 
luxation  gänzlich  fallen  zu  lassen,  selbst  wenn  einmal  eine 
wirklich  genau  auf  beide  Synchondroses  sacroiliacae  fällende  Paral- 
lelfissur beobachtet  werden  sollte  oder  zwei  Bruchlinien,  von  denen 
eine  genau  in  der  einen  Ereuzdarmbeinfuge,  die  andere  genau  in 
der  Symphysis  pubis  verlief.  Wer  die  Malgaigneschen  Aus- 
führungen im  Original  nachliest,  wird  heut  keineswegs  ganz  über- 
zeugt davon  sein,  daß  jene  Fälle,  die  er  als  Luxationen  beschreibt, 
in  der  Tat  obige  Anforderungen  erfüllen.  Alle  Kasuistik  der 
späteren  Zeit  aber  steht  zu  sehr  unter  dem  Einfluß  von  Malgaignes 
Autorität,  als  daß  sie  sich  von  der  Einteilung  in  Frakturen  und 
Luxationen  freimachen  konnte.  Ich  komme  auf  diesen  Punkt  noch 
zurück,  wenn  ich  die  Literatur  der  Beckenverletzungen  berück- 
sichtige. 

Die  spätere  Erörterung  der  klinischen  Sjrmptomatologie  er- 
leichtert es  vielleicht,  wenn  ich  noch  voranstelle  meine  eigenen 
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  sowohl  über  die 
Beschädigung  der  Weichteile  der  Beckenumgebung  und 
desBeckeninnern  (ausgenommen  Harnröhre  und  Harnblase,  deren 
Verletzungen  zweckmäßig  gesondert  behandelt  werden)  als  auch 
über  die  anatomische  Heilung  der  Beckenbrüche. 

Weichtcilverletxungen  bei  Beckenbrüchen, 

i 

Die  äußeren  Beschädigungen  der  Haut  und  der  Weichteile 
bei  Beckenbrüchen  geben  vielfach  eine  Erklärung  für  die  Art  der 
Entstehung.  Sie  sind  daher  bei  legalen  Sektionen  besonders  zu 
beachten  und  am  Lebenden  manchmal  Fingerzeige,  wo  man  etwa 
Knochenverletzungen,  die  unter  den  starken  Weichteilen  nicht  fühl- 
bar, zu  suchen  oder  zu  vermuten  hat  So  führen  Pferdehufschläge 
oft  zu  Beckenrandbrüchen,  Fußtritte  können  auch  ohne  Becken- 
bruch zu  Harnblasenzerreißung  Anlaß  geben,  ohne  daß  auch  äußer- 
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lieh  aa  den  Bauchdecken  Spuren  des  Traumas  vorhanden  sind.  Beim 
^Puffern",  das  ist  beim  Zusammenquetschen  des  Beckens  durch  auf- 
einander stoßende  Eisenbahnwagen,  findet  man  auf  zwei  diametral 
entgegengesetzten  Stellen  des  Beckenumfanges  Blutergflsse  in  der 
Muskulatur,  Hautabschürfungen.  Aber  das  sind  Quetschungseffekte, 
die  sich  in  nichts  von  denjenigen  irgend  einer  anderen  Körperstelle 
anterscheiden. 

Dagegen  scheint  mir  die  Beckenumgebung  ein  Lieblingssitz  des 
Decollement  traumatique  zu  sein;  ich  meine  das  von  Morel- 
Lavall^e  und  Gusserbauer  als  eigenartige  Verletzungsfolge  mit 
Recht  herausgehobene  traumatische  Lymph extravasal  Es 
kommt  (vergL  meine  Arbeit  über  die  ihrer  Natur  nach  gleichartige 
sogenannte  Meningocele  spuria  traumatica),  durch  tangential  ein- 
wirkende Gewalten  zustande.  Solche  liegen  besonders  häufig 
bei  Überfahrenen  vor.  Das  sich  drehende  Bad,  welches  über  den 
Beckenteil  hinläuft,  schält  besonders  gern  an  der  Außenseite  des 
Oberschenkels,  in  der  Trochantergegend  und  an  der  Regio  lum- 
bosacralis  Haut  und  Weichteile  von  der  festen  Unterlage  ab.  Es 
kommt  so  mit  oder  ohne  äußere  Wunde  zu  einer  ausgedehnten 
Taschenbildung  zwischen  Haut  und  Muskelfascie  oder  zwischen  ein- 
zelnen Muskelbäuchen  oder  zwischen  diesen  und  dem  darunter  lie- 
genden Periost  Aus  den  dabei  zerreißenden  Lymphgefäßen  ergießt 
sich  seröse  Flüssigkeit,  die  in  manchen  Fällen  noch  nach  Wochen 
nicht  zum  Stehen  kommt  Je  nachdem  auch  Blutgefäße  mit  zerrissen 
sind,  ist  dieses  Lymphextravasat  mehr  oder  weniger  bluthaltig. 
Ein  Beispiel: 

Fall  21.  Beckenrandbrach  mit  traumatischem,  subkutanen 
Lymphextravasat  der  Kreuzbeingegend. 

Am  17.  Oktober  1901  machte  ich  mit  Herrn  Professor  Dr.  Lesser- 
Breslau  die  gerichtliche  Obduktion  der  Leiche  eines  9  jährigen  Mädchens, 
Anna  H.,  das  am  4.  Oktober  von  einem  Kastenwagen,  dessen  vorderer 
..Schieblich"  herausfiel,  herabstürzte  und  tiberfahren  wurde.  An  der 
Leiche  fand  sich  unterhalb  der  linken  Spina  ossis  ilei  anterior  ein  taler- 
großer Hautdefekt,  der  unter  der  Behandlung  eines  deswegen  angeklagten 
Kurpfuschers  zur  Eingangspforte  einer  septischen  Infektion  geworden  war. 
Am  linken  Darmbein  war  ein  12  cm  langes,  etwa  4  cm  breites  Rand- 
stück abgebrochen,  von  Periost  entblößt,  von  Eiter  umspült. 

Hier  nun  fanden  wir  in  der  Begio  lumbosacralis  ein  mächtiges  De- 
collement traumatique,  an  einer  Stelle,  wo  der  zur  ersten  Hilfe  gerufene 
Arzt  bald  nach  der  Verletzung  nur  Schmerzhaftigkeit,  keinerlei  Geschwulst- 
bildnng  beobachtet  hatte. 

Bei  der  Sektion  fühlte  man  äußerlich  eine  grosse,  undulierende 
Anschwellung,  deren  höchste  Erhebung  man  durch  Wegdrücken  des  Inhalts 
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verschieben  kann.  Die  leichteste  Berührung  löst  Wellenbewegungen  aus, 
welche  vom  Steißbein  bis  zu  den  oberen  Lendenwirbeln  hin  reichen  und 
sich  seitlich  beiderseits  bis  handbreit  von  den  Dornfortsätzen  hinweg  be- 
merkbar machen.  Beim  Einschneiden  durchtrennt  man  Haut,  Unterhaut 
und  eine  Fascienlage,  dann  ergießt  sich  aus  einer  riesigen  Tasche  dünne, 
nirgends  geronnene,  blutig  verfärbte  Flüssigkeit,  die  indes  für  Blut  zu 
dünn  erscheint.  In  der  Tiefe  der  Tasche  liegen  die  Fascien  der  Lenden- 
muskeln frei,  nur  nach  den  Seiten  hin  hat  die  quetschende  Gewalt  die 
Muskulatur  selbst  eingerissen,  aus  der  offenbar  die  Blutbeimengang  de^ 
Tascheninhaltes  stammt.  Im  Bereich  des  Kreuz-  und  Steißbeines  ist  die 
Haut  direkt'  von  diesen  abgeschält.  In  den  peripheren  Teilen  der  Höhle 
ziehen  sehnenfädenartige  dünne  Balken  von  der  Unterlage  zur  Haut  frei 
durch  den  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Hohlraum,  dessen  Begrenzung  nach  oben 
hin  eine  5  cm  breite  Zone  stark  blutig  durchtränkter,  blauroter  Musku- 
latur bildet,  über  welcher  wiederum  ein  stark  wässrig  durchtränktes  Unter- 
hautfett liegt.  Die  Höhle  mochte  im  ganzen  75 — 100  ccm  Flüssigkeit  ent- 
halten; diese  coagulierte  im  Glase  nicht,  setzte  bald  eine  dunkelrote  Schicht 
ab,  während  die  Oberschicht  das  Aussehen  gelber,  wasserheller,  seröser 
Flüssigkeit  hat     Mikroskopisch  wurde  sie  nicht  untersucht. 

Auch  ausgeheilt  sah  ich  ein  solches  durch  Überfahren  entstandenes 
Döcollement,  und  zwar  am  Oberschenkel. 

Fall22,  DecoUement  amOberschenkel  beiBeckenquetschung. 

Ein  Feldartillerist  R.  M.,  der  in  Peking  von  einem  Fouragewagen 
überfahren  worden  war,  stellte  sich  mir  zur  Untersuchung  für  seinen  neuen 
Beruf.  Er  gab  an,  das  Hinterrad  eines  leeren  Lastwagens  sei  über  seinen 
linken  Oberschenkel  an  dessen  Innenseite  hingelaufen,  vom  Knie  bis  zur 
Leistenbeuge  und  dann  weiter  über  den  linken  Darmbeinkamm.  Danach  sei 
eine  schwappende  Schwellung  entstanden,  die  sich  von  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels bis  unter  die  Haut  der  Bauchdecken,  handbreit  über  der  Leisten- 
beuge hinzog.  Drückte  er  unten  mit  der  Hand  darauf,  so  wurde  die  Ge- 
schwulst oben  am  Bauche  größer.  Herr  Professor  Perthes -Leipzig  hat 
einen  5  cm  langen  Einschnitt  an  unterster  Stelle  gemacht,  durch  diesen 
angeblich  3  Liter  mehr  wässriger,  als  blutiger  Flüssigkeit  entleert  Danach 
wurde  es  alsbald  so,  wie  es  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  war.  Nur  eine 
geringe  Derbheit  erinnerte  an  das  Lymphextravasat;  die  Haut  hatte  sich 
überall  glatt  angelegt 

Von  Verletzung  der  großen  Schenkelgef&ße  oder  des  Mastdarms 
habe  ich  keinen  Fall  selbst  beobachtet,  in  der  später  zu  berück- 
sichtigenden Literatur  sind  solche  mitgeteilt.  Dagegen  sah  ich  bei 
schwerster,  sofort  tödlicher  Zertrümmerung  des  Beckens,  wobei  der 
abgebrochene  Schenkelhalskopf  in  den  Binnenraum  eingebrochen 
war,  eine  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  zwischen  den  Frag- 
menten der  linken  Seite. 

An  den  Muskeln  des  Beckeninnern,  am  Psoas  major,  üiacus 
internus,  Obturatorius  internus  sieht  man  vielfach  Blutungen,  welche 
auf  eine  darunter  sitzende  Fraktur  hinweisen.    Das  Beckenbinde- 
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gewebe  ist  bei  Ereuzbeinbrüchen  in  dessen  Excavation  oft  stark 
durchblutet;  ich  vermute,  daß  dies  manchmal  den  Anlaß  zu  Blasen- 
lähmung oder  vielmehr  zu  Harnverhaltung  geben  mag  *).  Auf  Blu- 
tungen in  den  Canalis  sacralis  ist  meines  Wissens  noch  nicht  ge- 
achtet worden,  und  ich  selbst  habe  auch  verabsäumt,  bei  Frakturen 
des  Kreuzbeins  am  frischen  Präparat  darauf  zu  fahnden.  Paresen 
der  Beinmuskeln,  neuralgische  Erscheinungen  dürften  auf  Durch- 
blutung und  Zerrung  der  sacralen  Nervenwurzeln  ebenso  häufig  wie 
auf  Zerreißung  solcher  zurückzuführen  sein.  Das  Rückenmark  selbst 
kann  bei  Beckenverletzungen  nicht  unmittelbar  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden,  da  sein  Stamm  nicht  bis  in  das  Kreuzbein  herab- 
reicht. Es  stehen  mir  nicht  alle  meine  Obduktionsprotokolle  über 
Becken  verletzte  mehr  zur  Verfügung;  ich  würde  auch  ermüden  durch 
die  eingehende  Wiedergabe  aller  Einzelheiten  und  aller  Nebenver- 
letzungen. Das  möchte  ich  nur  hervorheben,  wenn  der  Tod  sich 
nicht  aus  einer  Organverletzung  ohne  weiteres  erklären  läßt,  muß 
man  daran  denken,  daß  der  Tod  infolge  von  Fettembolie  der 
Lungen  eingetreten  sein  kann.  Gerade  bei  Beckenbrüchen  spielen 
schwere  Gewebsquetschungen,  daneben  herlaufende  Knochenbrüche 
mit  Markzertrümmeining  immer  eine  Bolle  und  so  kommt  es  gerade 
bei  ihnen  gelegentlich  zu  weitgehender  Überschwemmung  des  Lungen- 
kreislaufs mit  flüssigem  Fett.  Man  wird  also  den  mikroskopischen 
Nachweis  von  Fett  in  den  Lungenkapillaren  in  allen  bezüglich  der 
Todesursache  unklaren  Fällen,  aber  zweckmäßig  auch  sonst  machen 
müssen  und  er  ist  bekanntlich  ohne  große  Mühe  ausführbar. 

Fall   23   (Fig.  26).     Beckenringbruch,   Oberschenkelfraktur.' 
Tod  durch  Fettembolie.     (Abbildung  s.  nächste  S.) 

Das  in  der  Fig.  26  skizzierte  Becken  stammt  von  einem  25jährigen 
Feuerwehrmann,  der  aus  der  Höhe  abstürzte  und  auf  die  linke  Becken- 
seite fiel.  Er  hatte  außer  den  in  der  Skizze  angedeuteten  Bruchlinien 
darch  beide  Darmbeinschaufeln  und  den  Fissuren  am  linken  Scham-  und 
Sitzbein  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels  erlitten  und  zeigte,  nach- 
dem er  sich  von  einer  leichten  Hirnerschütterung  erholt  hatte,  die  allmäh- 
lich stärker  werdenden  Zeichen  von  Lungenödem,  dem  er  nach  8  mal 
24  Stunden  erlag;  mikroskopisch  ließ  sich  eine  außerordentliche  Über- 
schwemmung der  Lungen  darch  Fett  nachweisen. 

Fall  24.     Beckenbruch,  Tod  durch  Fettembolie. 

Ebenfalls  als  alleinige  Todesursache  mußte  Fettembolie  der  Lungen 
angesehen  werden  bei  einer  44jährigen  Frau,  die  aus  dem  Fenster  des 
ersten  Stocks  sprang  und  auf  Steinfliesen  aufschlug:  Bruch  des  r.  Darm- 
beins und  des  r.  Scham-  und  Sitzbeins,  sonst  keine  ernsteren  Verletzungen. 

1)  L.R  Müller  ist  ja  der  Ansicht,  daß  die  Blaseninnervation  extrafipinal 
sitzt. 
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Fig.  26. 

In  zahlreichen  anderen  F&Uen  warden  so  viele  andere  schwere  Ver- 
letzungen neben  dem  Beckenbruch  beobachtet,  daß  man  die  FettemboHen 
in  ihrer  Bedeutung  als  concurrierende  Todesursache  nicht  abschätzen 
konnte. 

Auf  die  häufigste  sekundäre  Todesursache,  die  septische  Infektion  im 
Gefolge  von  Harnröhrenzerreißung  komme  ich  später  zurttck. 

Endlich  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  überall  da,  wo  man 
das  knöcheiiie  Becken  aus  äußeren  Gründen  nicht  zur  Ma.cerierang 
entnehmen  kann,  doch  eine  ziemlich  vollständige  Untersuchung  des- 
selben möglich  wird,  wenn  man  entweder  nach  Luxation  der  Ober- 
schenkel diese  in  den  Hüftgelenken  auslöst  oder  im  obersten  Teil 
des  Schaftes  beiderseits  durchsägt  und  dann  die  Weichteile  auch  an 
der  Rückseite  des  Beckens  vorsichtig  im  ganzen  ablöst  und  genau 
besichtigt,  event.  nach  Durchtrennung  der  Wirbelsäule  im  Lenden- 
teil. Man  kann  so  das  ganze  knöcherne  Becken  heranslösen  und 
ohne  Entstellung  der  Leiche  wieder  anstandslos  einfügen. 

So  habe  ich  es  beispielsweise  in  dem  folgenden  Falle  ansgefuhrt 
an  dem  mir,  wie  ich  glaube,  keinerlei  Enochenläsion  entgangen  ist. 

Fall  25.  Beckenringbruch.  Blutdurchtränkung  der  Becken- 
weichteile.    Fettembolie  der  Lungen. 

Der  28jährige  Arbeiter  K.  W.  wollte  am  11.  5.  02,  wahrscheinlich 
in  etwas  angetrunkenem  Zustande,  den  in  voller  Fahrt  befindlichen  ersten 
Wagen  der  elektrischen  Straßenbahn  besteigen,  dem  noch  zwei  Anhänge- 
Sommerwagen  folgten.  Er  wurde  von  dem  Trittbrett  des  ersten  derselben 
erfaßt  und  auf  dem  Steinpflaster  eine  Strecke  hingeschleift  Er  verstarb 
an  den  Folgen  seiner  Verletzung  nach  3  Stunden.    Bei  der  Obduktion  hnd 
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man  eine  complicierte  Fraktur  •  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels, 
eine  Spiralfraktar  der  linken  Tibia  und  eine  Splitterfraktur  der  linken 
Fibula,  Frakturen  der  4. — 8.  Rippe  linkerseits,  zahlreiche  Hautabquetschungen 
und  Hautabschürfungen  am  rechten  Unterschenkel,  an  beiden  Händen  und 
im  Gesicht  Endlich  wurden  von  mir  folgende  Yerletzungsspuren  am 
Becken  festgestellt: 

Die  Weichteile  zeigen  zu  beiden  Seiten  des  Beckens  über  den  Tro- 
cbanteren  ausgedehnte  Hautabschürfungen,  angetrockne  Blutschorfe.  Die 
Muskulatur  an  der  linken  Beckenschaufel,  besonders  um  die  Spina  ossis 
ilei  anterior  ist  stark  blutig  durchtr&nkt,  rechts  auch,  doch  in  geringerem 
Grade.  Die  Beckenschaufeln  wippen  abnorm  bei  Druck  von  vorn  her,  die 
linke  auch  bei  Druck  von  hinten  her,  doch  ist  Crepitation  dabei  nicht 
wahrnehmbar.  Blutige  Durchtränkung  des  linken  Muse,  psoas  msyor  läßt 
eine  Zusammenhangstrennung  in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis 
sacroiliaca  vermuten.    Rechts  ist  der  Muse,  psoas  major  nicht  durchblutet 

Der  knöcherne  Beckenring  wird  nach  Durchsägung  der  beiden  Femur- 
Schäfte  handbreit  unter  dem  Trochanter  mtgor  und  Durchtrennung  der 
Lendenwirbelsäule  frei  gemacht  von  den  Weichteilen.  Man  erkennt  nun 
mehr  Bruchlinien,  beiderseits  von  der  Synchondrosis  sacroiliaca  ausgehend, 
in  die  rechte  wie  in  die  linke  Darmbeinschaufel  hinein.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  eine  Enochenlamelle  von  der  Linea  innominata  in  der  Nähe  der 
Synchondrose  von  dem  Rande  des  Os  ilei  ganz  abgelöst  Auch  linkerseits 
zieht  eine  Fissur  von  der  Ereuzdarmbeinfuge  bis  in  die  Mitte  der  linken 
Darmbeinschanfel. 

Am  Horizontalast  des  rechten  Schambeins  ist  eine  flache  ca.  10  cm 
lange  Lamelle  am  inneren  Beckenrande  abgelöst,  hängt  aber  lateral  noch 
fest  Es  läBt  sich  ohne  weiteres  erkennen,  wie  diese  Lamelle 
mit  ihrer  medianen  freien  Spitze  bei  frontaler  Zusammen- 
drückung des  Beckens  für  eine  reichlich  gefüllte  Harnblase  ge- 
fährlich werden  kann,  indem  sie  dann  in  diese  hineinstieß.  Eine  nahe 
dem  Hüftgelenk  gelegene  Fissur  durchsetzt  den  horizontalen  Schambeinast 
quer,  diese  Bruchlinie  hat  offenbar  ihre  Fortsetzung  jenseits  des  Foramen 
obturatorinm,  indem  hier  eine  Fissur  quer  den  absteigenden  Schambeinast 
durchsetzt  Auch  am  rechten  absteigenden  Schambeinast,  näher  der  Sym- 
physe als  links,  sitzt  eine  Enochenläsion,  die  aber  nur  als  Infraktion  zu 
bezeichnen  ist,  da  die  innerste  Spange  am  Foramen  obturatorinm  nicht 
durchgebrochen  ist  Die  äußere  nach  unten  festhaftende  Spange  ist  auf 
3  cm  weit  abgespalten,  klaffend. 

Alle  diese  Frakturen  erwecken  den  Eindruck,  daß  sie  durch  Zusammen- 
pressung des  Beckens  entstanden  sind;  wie  grob  auch  das  Trauma,  die 
typische  Lokalisation  der  Fissuren  ist  unverkennbar. 

Harnröhre  und  Harnblase  waren  intakt 

Auch  in  diesem  Falle  ließ  sich  Fettembolie  der  Lungen  in  erheb- 
licherem Grade  nachweisen. 

Heilung  der  Beckenbrüche. 

Die  Heilung  der  Beckenfrakturen  erfolgt,  wie  eine  Reihe 
meiner  Präparate  lehren,  mit  oft  recht  stark  entwickeltem  Gallus. 
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Leider  sind  solche  geheilte  Beckenfrakturen  meist  zufilUige  Befände 
bei  der  Obduktion,  so  daß  man  meist  nicht  zu  sagen  vermag,  welche 
Symptome  im  Leben  etwa  als  Folge  der  Callusbildungen  vorhanden 
waren.  Immerhin  bestätigen  meine  derartigen  Präparate  die  bis- 
herigen Ausführungen  über  den  Sitz  der  Fissuren.  Auch  lassen  sie 
gewisse  klinische  Symptome  vei-ständlich  erscheinen.  Deshalb  gebe 
ich  gerade  von  ihnen  einige  genau  gezeichnete  Abbildungen  wieder. 

Fall  26.  Callns,  der  das  Foramen  obtaratorinm  Bin.  verkleinert  oixl 
die  Beweglichkeit  im  Htlftgelenk  behindert 

Fig.  27  stellt  die  linke  Becken- 
b&lfte  dar,  von  einem  Individnam,  Ober 
Jessen  Verletzung  nichts  bekannt  ist. 
Neben  leichtem  stalaktitenartigen  Callns 
der  linken  Krenzdarmbeinfoge  &aden 
sich  callOse  Yerfinderungen  im  Bereich 
des  Foramen  obtur.,  das  durch  sie 
sichtlich  verkleinert  worden  war.  Die 
VerlAtnng  einer  Fissur  von  tj^iscbem 
Sitz  im  horizontalen  Schambeinast  bat 
zu  den  durchlöcherten  periostalen 
Enochenauftreibungen  .dicht  an  der 
Gelenkpfanne  geehrt,  deren  Sand  in- 
folge dessen  gewisse  Unebenheiten  fübri. 
Diese  können  intra  vitam  sehr  wohl 
Störungen  im  Sinne  einer  Adduktions- 
beschränkung  bedingt  haben.  Ancb 
der  Callus  dicht  vor  dem  SitzbeinhOcker 
entspricht  einer  typischen  Fissarstelle. 
Er  darfle  am  Lebenden  fühlbar  ge- 
wesen sein  oder  wenigstens  einen  an- 
gleichen Tastbefnnd  gegenttber  der 
normalen  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Seite  ergeben  haben. 

Stärker  fast  als  an  der  Außenseite  ist  die  Callnsproduktion  in  diesem 
Falle  an  der  Innenseite,  von  der  ein  Höcker  auf  dem  nach  der  Symphyse 
gerichteten  Winkel  des  Foramens  einengend  in  dieses  hereinragt. 

Recht  interressant  erscheint  mir  ein  Präparat  des  pathologischen  In- 
stituts in  Breslau,  berrOhrend  von  einem  31jährigen  Manne,  welcher  am 
21.  Tage  nach  der  Verletzung  starb  (Fig.  28).  Es  zeigt  die  Callus- 
bildnng  in  einem  verhältnismäßig  frOhen  Stadium. 

Fall  27.     Frische  Callusbildung  bei  Beckenbruch. 

Am  Ramns  horizontalis  dicht  neben  der  Hüftgelenkpfanne  zieht  eine 
sich  mehrfach  teilende  Fissur  ans  dem  Beckeninnern  schrüg  nach  vorn  nnd 
auswärts  in  das  Foramen  obturatorium  hinein.  Wahrend  am  macerierteu 
Präparat  an  der  Innenseite  die  Fissuren  sich  völlig  glatt  und  anverheilt 
darstellen,  liegt  an  der  vorderen  Fläche  des  Beckens,  den  Fissuren  wie 
Mörtel  aufgeworfen,  eine  poröse  Enocbenmasse  aufgelagert.    Dicht  vor  dem 


Fig.  27. 
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Fig.  28. 

Taber  ischü  besteht  nur  eiae  Infraktion  des  Ramas  ascendens,  die  an  der 
AsSeDfläche  ebenblls  mit  Deogebildeter  Knochen kittsubstanz  bedeckt  ist. 
Ad  einer  Qoerfraktnr  durcli  den  Ramns  descendens  ossis  pubis  ist  keine 
Callasbildnng  bis  jetzt  bemerkbar. 

Am  Erenzbein  zieht  linkerseits  eine  Fissur  durch  die  ganze  Länge 
der  Massa  lateralis,  sie  läuft  nicht  eigentlich  durch  die  Foramina  sacralia 
hia,  sendet  aber  jeweils  zu  ihnen  Zweigfiasnren.  Anch  hier  ist  an  der 
Vorderseite  des  Kreazbeins  teils  schwammige,  teils  Stalaktiten  bildende 
Callosmasse  aber  die  Fissur  hingebreitet,  sie  schließend  bezw.  sie  ver- 
deckend. An  der  Rfickseite  ist  an  der  viel  feineren  Längsfissnr  Callus 
Dicht  entwickelt. 

Der  Verletzte  ging  zugrunde,  weil  es  im  Anschluß  an  eine  Zer- 
reißung der  Harnröhre  zu  Harn  Infiltration  und  zu  eitrig-jancbiger  Coxar- 
thritis  linkerseits  und  zu  einer  Infektion  des  Seckeninneren  kam.  An 
dem  Präparat  bemerkt  man  eine  vOUige  Zerstörung  des  linken  Hüftgelenks, 
dessen  Pfanne  wie  der  Femurkopf  des  Knorpelaberzuges  ganzlich  beraubt 
waren.  Auch  der  Knochen  ist  im  Bereich  des  Gelenkes  zerfressen, 
sciiwammig  aufgelockert.  Auch  an  dem  linken  unteren  Teil  des  Kreuz- 
beins besteht  infolge  des  eitrigen  Prozesses  leichte  Caries.  An  dem  linken 
Schani  bogen  Schenkel  besteht  an  einer  Fissur  in  der  Nähe  der  Symphysis 
pabis  eine  Spur  von  Call  äsen  twicklnng,  eine  Fissur  dicht  vor  dem  Tnber 
ischü  ist  unverheilt 

Die  Heilaag  von  Brächen  der  Schambogeoschenkel  ver- 
aoschaolicben  drei  Präparate,  vod  denen  eines  im  Bilde  wieder- 
gegeben sei. 

Dentacbe  Zeitaclirlft  f.  Chirurgie.   LXXVn.  Bd.  35 
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Fall  28.  Fig.  29.    Callns  an  beiden  ScbambogeDschenketn  oni 

am   rechten  Darmbein.    Terschiebang   des   letzteren    gegen  da: 
Kreuzbein. 


Praktarcallna  an  beiden  SiubeloKataD. 


Fig.  29  läßt  an  beiden  Rami  ascend.  OHsis  ischii  zwingenfönnige  Callus- 
verdiclcangen  erkennen,  dicht  anterhalb  der  Synostose  zwischen  Os  iscbii 
and  Os  pubis.  An  der  Bockseite  siebt  man  am  rechten  Darmbein  stalak- 
titenfArmigcn  Callas.  Die  leichte  Terschiebang  in  der  rechten  Ereaz- 
(larmbeinfage  kommt  in  einem  geringen  Tieferstehen  der  rechten  Kreaz- 
beinhälfte  aach  an  diesem  Bilde  znm  Aasdrnck. 

Fall  29.  Direkte  Fraktar  beider  Schambogenscheukel,  mit 
Callas  geheilt.    Tod  nach  8  Jahren. 

Ganz  ähnlich  stellt  sich  die  ausgeheilte  Froktnr  an  einem  Becken  dar, 
das  ich  in  EönigshQtte  bei  der  Sektion  eines  filteren  Mannes  gewann,  der 
an  LungenentzDndang  verstarb,  nnd  der  8  Jahre  lavor  in  der  Grube  eiDcn 
Unfall  der  Art  erlitten  hatte,  wie  ich  ihn  oben  schon  geschildert  half- 
Er  ging  auf  dem  Schienenstrang  einer  Grubenbahn  hin,  die  Ober  hohe 
Bocke  hinlief,  glitt  aus,  fiel  und  kam  so  rittlings  auf  die  Schienen  zu 
sitzen;  er  zog  sich  so  eine  schwere  Quetschung  der  Damm gegend  za.  Die 
Harnröhre  war  nahezu  völlig  durch  gequetscht,  ohne  daß  ftaßerlicb  eine 
Wunde  sichtbar  war.  Drethrotomia  externa.  Es  blieb  danach  eine  Striktor 
zaiHck,  wegen  der  er  wiederholt  lilugere  Zeit  bougiert  werden  maßte. 

Hier  saU  die  Fraktur  etwas  höher  als  im  vorigen  Falle,  die  Rami 
descendentes  ossis  j>abi8  waren  beiderseits  quer  gebrochen.  Das  Bild  de? 
Callas  ist  das  unregelmäßiger,  hOckriger  kleiner  Exostosen,  sie  wechseln 
mit  grubigen  Vertiefungen  an  der  Vorderflache  ab,  wahrend  an  der  ROcii- 
fläche  nur  leichte  Unebenheiten  erkennbar  sind. 

Fall  30-     Fraktur  beider  Schambogenschenkel. 
In   dem   dritten  p'alle   endlich  (Prfkparat  des  pathologischen  Instimts 
llK'slau)   handelt   es   sich  ebenfalls  um  eine  geheilte  Querfraktur  des  ab- 
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fteigendeo  Schambeinastes  beiderseits  mit  verhältnismäßig  geriügfDgiger 
Deformität  durch  den  Gallus.  Über  die  Herkunft  des  Beckens,  welches 
auBerdem  eine  knollige  sapracartilaginare  Exostose  zwischen  4.  nnd  5. 
Lendenwirbel kOrper  zeigt,  ist  Näheres  nicht  bekannt. 

Lebren  diese  Präparate  schon,  daß  die  Callasentwicklnng  bei 
der  Heüan^  von  Beckenfraktnren  des  öfteren  eine  so  deutliche  ist, 
daß  wir  lange  nach  der  Verletzung  oft  die  Diagnose  Fraktur  mit 
^üBerer  Sicherheit  stellen  können,  als  am  frischverletzten,  so  ist 
«ä  nach  meiner  Erfahrung  fast  die  Kegel,  daß  man  Callns  deutlich 
Hihlen  kann,  vorausgesetzt,  daß  man  sorgfältig  die  Beckenknocben 
abtastet 

Ja,  außergewöhnlich  mächtige  CallusentwickluDg  scheint 
gerade  bei  Beckenbrüchen  nicht  selten  zu  sein. 

Fall  31.  Excesslve  Callasentwicklnng  bei  Beckenring- 
biegungsbrach. 


Fig.; 
Oabentc'mebrfOeli«  Fraktur  der  rechten  B 
Hftohtlge  Eioalose  am  Ramns  boi 

Ein  Beispiel  excessiver  Callusbildnng  stellt  Fig.  30  nnd  Fig.  31 
dar,  welche  beide  ein  Präparat  betreffen  (Ansicht  von  vom,  bezw.  von  rechts 
hiDten).  £8  handelt  sich  nm  eine  alte  Beckenriugfraktar  mit  Brachlinien 
nnr  der  rechten  Seile,  nnd  zwar  vorn  am  horizontalen  Scbambeinast  nnd 
«a  Sitzbein,  hinten  mit  einer  Fraktur  von  der  Crista  des  rechten  Darm- 
beins zur  Incisara  ischiadica,  den  hinteren  FlDgel  abtrennend. 

Der  rechte  horizontale  Schambeinast  ist  (Fig.  30)  nahe  der  Schambein- 
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fitge  gebrocheD  gewesen  nnd  etwas  nach  vorn  dialociert.  Eine  dreidaumen- 
dicke  compakte  Exostose  wächst  wie  ein  mächtiger  Knochentnmor  Ton  der 
Vorderflfkche  des  Rtunns  horiz.  berror,  schr&g  nach  abwftrts  und  auswärts, 
so  die  Adduktion  des  rechten  Femnr  behindernd.  An  der  Bmch- 
linie  selbst  ist  nar  ge- 
ringer Callns  enl  wickelt. 
4och  sind  auch  hier  kleine 
Exostosen  zaUreich  vor- 
handen. Vom  unteren  Bande 
des  Foramen  obtnratorium 
zieht  eine  Fissnr  durch 
den  Ramns  ascendens  de; 
rechten  Sitzbeins,  die  mit 
erheblicher  Dislokation  ge- 
heilt ist.  Das  Forameo  ist 
infolge  dessen  sichtlich  ein- 
geengt. Eine  zackige  lange 
Exostose  ragt  von  dem 
Fragment  nach  oben  in  iAs 
Foramen  hinein. 

Nicht  weniger  grotesk 
ist  die  Callnsbildong  an 
der  Rfickseite  des  Beckeo;, 
an  der  rechten  Darmbein- 
schaufel  (Fig.  31).  Die 
ßrnchlinie  l&nft  hier  bd 
recht  typischer  Stelle  ver- 
tikal von  dem  hintersten 
Teil  der  Crista  ilei  znr 
Incisura  ischiadica,  eine 
spitze  Exostose  an  der  Crista  (a)  kennzeichnet  das  obere  Ende,  durch- 
löcherter Catlus  gibt  die  Richtnng  der  Fissnr  nach  nnten  an  nnd  eine 
nicht  weniger  als  7  cm  lange,  elfenbe  in  artige  Spange  zieht  an  dem  Aus- 
gange der  Fissur  von  dem  Kreuzbeinrande  hinter  der  Incisura  ischiadica 
im  Bogen  her  seitwärts  bis  nahe  an  das  rechte  Hüftgelenk  heran.  Äucb 
an  der  VorderHftche  der  rechten  Symphysis  sacroiliaca  sind  stalaktiten- 
fBrmige  Caltus Wucherungen  sichtbar,  so  daß  sowohl  das  Foramen  obtnrs- 
torium  wie  die  Incisora  isch.  wie  mit  Domen  umwachsen  erscheinen. 


Flg.  31. 

Abbiacb  da»  hloMran  Darmbclnflaeels,  («heilt  mit  StalKb- 
titenbildung.    Vargl.  mg.  S,  10,  IB. 


Auch  dieses  PrSparat  vod  geheilter  Fraklnr  zeig*  die  Vielheit 
der  Brochlinien  bei  BeckeDriogbrüchen;  Malgaigoe  vfirde  auch 
diesen  Fall  als  doppelte  Vertikalfraktur  angesprochen  haben. 

Ich  möcbtfi  noch  hervorheben,  daß,  obwohl  vorn  und  hinten  dif 
Continuität  durch  den  ganzen  Beckenring  zweifellos  aufgehoben  war. 
es  nicht  zu  einer  wesentlichen  Dislokation  des  aus  dem  Ringe  aus- 
gelösten Fragments,  also  auch  nicht  zu  einer  Verlängerung  bezw. 
Verkürzung  des  rechten  Beins  gekommen  ist. 
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Fall  32.  BeckeDring'  und-randbrnch.  Eiostosen  am  BeckeD- 
raDd.  CalluB  an  der  Innenfläche  des  horizontalen  Schambein- 
a^tes  der  anderen  Seite. 

Bei  einem  in  KAnigshfltte  secierten  Phthiaiker  fand  ich  groBe  2  ein 
laoge  breitbasige  Exostosen  an  der  rechten  Crisla,  offenbar  herrflhrend  von 
der  direkten  Contosion.  Als  ich  daraufhin  das  Becken  anf  weitere  LOsionen 
absuchte,  fand  ich  an  den  Ereuzdarmbeinfagen  keinerlei  Verletzungsspuren, 
dagegen  zeigt  das  macerierte  Prftparat  eine  alt«  geheilte  Fraktur  am  linken 
Ramns  horiz.  ossis  pabis,  mit  besonders  merkwOrdigem  Callus  an  der  Innen- 
fläche des  Beckens.  Das  etwas  eingedruckte  Fragment  ist  mit  dicken  Spangen, 
die  in  lange  Spitzen  aualanfen,  mit  dem  Beckenringe  im  Znsammenhange 
geblieben.  An  der  AnBenseite  des  Ramns  ascend.  ischii  dicht  Ober  dem 
Tnber  laßt  die  Unregelmäßigkeit  der  Oberfläche  anf  eine  zweite  Fissur 
schließen. 

Fall  33.  Gallns  Inxnrians  an  der  Innenseite  der  Becken- 
i'cbaufel   und   am   Tnber   ischii.     Beckenriog-   und   -randbruch. 


Fig.  32. 
LniiiTiiemidar  Oallni  an  der  Inasiusit«  dar  linken  DtumbeinBCbBOfel  und  «n 

linken  Slubeln. 

Endlich  veranschaulicht  die  Fig.  S2  die  Abbildung  des  Beckens  eines 
darch  Überfahren  verletzten  und  na^h  vielen  Jahren  verstorbenen  Mannes 
'aas  dem  patholog.  Institut  zu  Breslau)  noch  die  Neigung  der  Knochen- 
beilang  am  Becken  zu  luxuriiereDder  Callusbildung.  Das  Becken 
zeigt  eine  im  wesentlichen  vertikal  verlaufende  Brachlinie  von  der  Höbe 
der  linken  Crista  ilei  zur  Incisura  iscbiadica,  eine  Qnerfraktnr  des  hori- 
zontalen Schambeinastes  nahe  der  Symphyse  nnd  als  deren  Fortsetzung 
eine  Qaerfraktur  des  Sitzbeins  dicht  vor  dem  Tnber  ischii.  Die  Scbam- 
beinfissnr  hat  nur  geringfügige  Sparen  hinterlassen.  Um  so  augenfälliger 
sind  die  Call usbildun gen  am  linken  Darmbein  nnd  am  Sitzbein;  am  ersteren 
ist  eine  massige,  schwammige  Knochen nenbildung  an  der  Innenfläche  zu 
^hen,  die  wie  ein  mächtiges  HoVn  Ober  dem  Pfannenrande  liegt.  Oberhalb 
des  Tuber  ischii  liegt  eine  halbmondförmige  Callnsbildung  an  der  Vorder- 
fliche,  die  mit  mehreren  kleineren  Bogen  die  Bmchlinie  verlötet.  Es  wflrde 
aach  dieser  Beckenringbiegnngsbmch  als  Malgaignesche  Vertikalfraktnr 
aniosprecben  sein,  wenn  man   nicht  vorziehen   mOßte,   diese   Bezeichnung 
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ganz  fallen  zu  lassen.  Intra  vitam  mQssen  diese  Callasmassen  natQrlich 
sehr  wohl  tastbar  gewesen  sein.  Auch  die  Verdickung  des  Sitzknorrens 
mag  fühlbar  gewesen  sein. 

Es  ist  ersprießlich,  sich  die  eben  beschriebenen  Präparate  mit 
geheilten  Fissuren  am  vorderen  Teile  des  Beckenringes  mit  Rück- 
sicht auf  die  Diagnose  intra  vitam  anzusehen.  Da  ergibt  sich,  daß 
einmal  der  Callus  so  kräftig  entwickelt  war,  daß  er  auch  durch 
die  Haut  bei  sorgfältiger  Abtastung  deutlich  fühlbar  sein  mußte. 
Er  hätte  in  dem  Fall  der  Fig.  29—32  auch  im  Eöntgenbilde  sicher 
erkennbar  werden  müssen.  Freilich  bleiben  Fälle,  bei  denen  weder 
die  Palpation  noch  die  Böntgenphotographie  sicheren  Au&chluß  zn- 
geben  vermag.  In  solchen  Fällen  hilft  uns,  sofern  sie  nicht  mehrere 
Jahre  alt  sind,  klinisch  noch  die  Probe  auf  Druckempfindlich- 
keit. Ohne  einige  Übung  und  sorgfältige  Vergleichung  beider 
Seiten  des  Verletztea  sind  callöse  Verdickungen  und  kleinere  Ver- 
schiebungen durch  die  dicken  Weichteile  natürlich  nicht  zu  fühlen, 
aber  wer  die  Configuration  des  Beckens  oft  abgetastet  hat,  vermag 
doch  meist  wertvolle  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Der  überschießende  Callus  ist  bei  Beckenfrakturen  nach  meiner 
Erfahrung  nicht  selten.  Das  mag  auf  den  ersten  Blick  wunder 
nehmen,  zumal  wenn  man  bedenkt,  daß  die  den  Callus  anregende 
Beweglichkeit  der  Fragmente  doch  nicht  vorhanden  ist  Vielleicht 
muß  man  sich  die  starke  Enochenwucherung  so  erklären,  wie  jene 
Myositis  ossiflcans,  die  wir  bei  Brüchen  am  unteren  Humems 
auch  gelegentlich  sehen,  nämlich  durch  Ablösung  von  Perioststücken, 
die  dann  den  Ausgangspunkt  von  Knochenneubildungen  in  den  in- 
serierenden Muskeln  und  Sehnen  bilden. 

Für  die  klinische  Beurteilung  mancher  Funktionsstörungen  ge- 
winnen die  Callusgewächse  hohe  Bedeutung.  Beschränkungen  der 
Beweglichkeit  des  Hüftgelenks,lbei  Frauen  Geburtsstörungen,  sind 
beobachtet. 

Die  Verschiebung  der  Bruchstücke  war  an  den  Präparaten  ge- 
heilter Beckenbrüche  meist  wenig  augenfällig.  Am  Frischverletzten 
kann  sie  ebenso  auch  dem  Geübten  oft  entgehen. 

Fall  34.  Heilung  mit  wesentlicher  Dislokation  an  der 
Schamfuge. 

Das  männliche  Becken  (aus  dem  pathologischen  Institut  in  Breslau) 
läßt  in  der  einen  Abbildung  nicht  alles  erkennen,  was  es  von  zahlreichen 
interessanten  Befunden  darbietet.  Die  Fig.  33  zeigt  nur  die  mit  starker 
Dislokation  verbeilte  Lösung  in  der  Schamfuge.  Der  ganze  rechte  Scham- 
bogenschenkel  ist  um  1  cm  tiefer  getreten,  das  rechte  Schambein  hinter 
das   linke   dislociert   und   in    dieser  Stellung  mit  dem  linken  verwachsen. 
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Hier  ist  infolge  dessen  auch  das  rechte  HDftgelenk  leicht  abwärts  geschoben. 
Eine  unregelmäßige  callAse  Verdickung  spricht  von  einer  ans  der  Symphysis 
pubis  zam  For.  obtarat  laufenden  Qnerfraktar.  Eine  solche  ist  auch  am 
linken  Schambogenschenkel,  aber  tiefer  sitzend  darch  Callnsbildnng  ange- 
deutet. Bei  Betrachtung  von  vorn  her  bemerkt  man  noch  atalaktitenartigen 


Fig.  33. 

ing  das  Bscbenriogcs  bei  LSsdiik  dar  Scbamlrainfoga 
;B1ick  von  binten  ber.) 


nnregelm&ßigen  Callns  an  der  Grenze  des  linken  Bam.  desc.  pnbia  und  ascend. 
i^chii,  sowie  eine  minimale  Enicknng  am  Banius  horiz.  Die  Qnerfraktnr 
rechts  ist  noch  deutlicher  als  an  der  Röckseite  an  der  VorderflAche  sicht- 
bar an  Callnsmaasen  dicht  oberhalb  des  Tuber. 

An  der  linken  Synchondrosis  sacroiltaca  deuten  Hyperostosen  am 
aateren  Teil  auf  die  hier  stattgehabte  Lockerung:  also  wiederum  ein 
Beckenringbrnch  mit  vielfachen  Läsionsstellen. 

Fall  35-     Pseudarthrosenheitung. 

Endlich  mochte  ich  eines  Präparates  der  Sammlung  des  Breslauer 
pathologischen  Instituts  Erwähnung  tun,  welches  lehrt,  daß  auch  am  Becken 
gelegentlich  Pseudarthrosenheilnng  vorkommen  kann.  Es  ist  ein 
Schambein  dort  verwahrt,  welches  eine  Verschiebung  der  Fragmente  mit 
locker  fibrOser  Verbindung  zeigt. 

Fall  S6.     Pseudarthrosenheilnng. 

Ein  abgebrochenes  größeres  Stück  der  Darmbeinschaufel  fand  ich 
einmal,  ins  Becken  hinein  disloziert,  locker  and  verschieblich  in  den  Weich- 
teilen  liegend  gelegentlich  der  Untersuchung  eines  vor  vielen  Jahren  Ver- 
letzten, dem  es  keinerlei  Beschwerden  machte. 

Wenn  ich  diese  meine  eigenen  Beobacbtungen  an  Becken  Ver- 
storbener mit  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Beschreibungen 
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zusammenhalte,  so  stehe  ich  im  großen  ganzen  keineswegs  im  Wider- 
sprach zu  ihr  mit  den  tatsächlichen  Befanden.  Nur  haben  die  filteren 
Autoren  das  Moment  der  Zusammenpressung  des  Beckenringes  und 
die  aus  den  Gesetzen  der  Biegungsspannung  sich  ergebende  regel- 
mäßige Wiederkehr  der  Multiplizität  der  Beckenfissuren 
nicht  genug  betont.  Hamilton  erläutert  die  Entwickung  des  Beckens 
eingehend,  weil  er  der  Meinung  ist,  daß  an  den  Stellen  der  knorpligen 
Fugen  der  Jugendjahi*e  Fissuren  besonders  häufig  vorkommen.  Das 
trifft  in  der  Tat  am  vorderen  Beckenringe  zu;  hier  sahen  wir  die 
Fissuren  an  den  Schambogenscbenkeln  und  im  horizontalen  Ast  des 
Schambeins,  und  zwar  einerlei,  ob  die  Gewalt  das  Becken  in  fron- 
taler oder  in  sagittaler  Sichtung  zusammenpreßte.  Ja  selbst  bei 
Fall  auf  die  Fttße  bersten  diese  schwächsten  Strebepfeiler  scheinbar 
zuerst  (Bicherand,  citiertbeiMalgaigne).  Messerers  dankens- 
werte Experimente  stimmen  nicht  in  allen  Punkten  mit  den  prak- 
tischen Erfahrungen  ttberein  (z.  B.  erzielte  er  bei  frontaler  Pressung 
—  Crista  ilei  contra  Crista  ilei  —  nicht  Fraktur,  sondern  Luxation 
in  der  Synchondrosis  sacroiliaca),  aber  sie  bestätigen  doch  einwand- 
frei, daß  bei  der  Überwindung  der  Gewölbespannung  des 
Beckenringes  dieser  stets  zwei  Fissuren  zeigt,  die  ein 
Stück  des  Ringes  herausschneiden. 

Eine  willkommene  Ergänzung  dazu  bilden  Eusmins  Experi- 
mente an  Becken  Erwachsener,  die  er  im  Zusammenhang  mit  Wirbel- 
säule und  Oberschenkeln  ließ.  Danach  können  durch  leichtere  Ge- 
walten gegen  die  vordere  Beckenpartie  hier  Frakturen  wegen  deren 
Gebrechlichkeit  ohne  Wirkung  an  entfernteren  Stellen  zustande 
kommen;  stärkere  aber  rotieren  unter  Anspannung  der  Lig.  sacro- 
iliac.  ant.  die  Darmbeine  nach  außen,  so  daß  es  in  der  Nähe  der 
Symphysen  zu  Läsionen  kommt  Die  Einwirkung  auf  die  Spinae 
ant.  sup.  in  sagittaler  Richtung  von  vorüber  ergab  Fissuren  im  Ge- 
biet des  Acetabulums,  aber  auch  Rißfrakturen  im  Kreuzbein.  Ein 
bei  gleichgestellten  Oberschenkeln  gegen  diese  geführter  Schlag  trieb 
den  Kopf  in  das  Beckeninnere  hinein;  dasselbe  erzielte  man  bei 
Schlag  auf  die  stark  abducierten  Füße.  Indes  entstanden  in  letz- 
terem Falle,  ehe  das  Acetabulum  barst,  Frakturen  an  der  Yorder- 
wand  des  Beckenringes. 

Im  allgemeinen  haben  auch  diese  Experimente  ergeben,  daß 
zum  Beckenringbruch  „mindestens  zwei  der  Beckenachse  mehr  oder 
weniger  parallele  Spalten  gehören."  Es  bleibt  die  seltene  Ausnahme, 
daß  einmal  nur  eine  einzige  Fissur  durch  den  Beckenring  geht. 

Aus  der  Kasuistik  sei  noch  ergänzend  erwähnt,  daß  Riedinger, 
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Letenneur,  Linhart,  Steinthal  Bißbrfiche  durch  Muskelzug 
an  der  Crista  ilei  beobachtet  haben ;  von  einem  solchen  am  horizontalen 
Schambeinast  berichtet  May  dl.  Durch  Fall  auf  die  stark  gespreizten 
Beine,  ohne  daß  der  Damm  selbst  getroffen,  sah  —  nach  mfindlicher 
Mitteilung  —  Englisch  eine  Fraktur  am  Schambogenschenkel  ent- 
standen. 

In  einer  Hinsicht  erscheint  mein  Beobachtungsmaterial  lücken- 
haft, insofern  nämlich,  als  es  keinen  einzigen  Fall  von  Becken- 
loxation  bdbringt  Nun  will  ich  nicht  bezweifeln,  daß  es  Conti- 
nuitätstrennungen  des  Beckenringes  gibt,  die  so  überwiegend  in  der 
idealen  Gelenkspalte  der  Symphysis  pubis  und  der  Symphyses  sacro- 
iliacae  verlaufen,  daß  man  von  Luxation  zu  sprechen  Veranlassung 
hat.  Aber  derartige  Beobachtungen  sind  überaus  selten.  Salleron 
hat  6  Fälle  berichtet,  d.  h.  aus  der  Literatur  gesammelt,  nicht  selbst 
gesehen,  wo  das  Kreuzbein  in  beiden  Gelenken,  einen  Fall,  wo  es 
nur  in  einem  ausgelöst  war.  Die  Lösung  aller  drei  Symphysen  hat 
als  eine  totale  Zertrümmerung  des  Beckens  und  seines  Inhalts  kein 
klinisches  Interesse.  Im  besten  Falle  aber  sind  das  doch  wohl 
immer  Luxationsfrakturen,  denn  ohne  zahlreiche  Abrißfragmente  und 
Fissuren  sind  Luxationen  nie  beobachtet  Malgaigne  zählte  noch 
—  und  mit  ihm  Lossen  —  sechs  Formen  von  Beckenluxation  auf, 
Linser,  der  neuerdings  zwei  Fälle  beschreibt,  betont  dagegen,  daß 
man  nur  von  2  Arten  reden  könne,  von  der  Verrenkung  der  einen 
Beckenhäfte  (Lösung  einer  Ereuzdarmbein-  und  der  Schoßfuge)  — 
hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Hopkins  —  und  von  der  Ver- 
renkung des  Kreuzbeins,  d.  h.  einer  Lösung  in  beiden  Synchondr. 
sacroiliacae  und  zwar  mit  oder  ohne  Trennung  der  Symphysis  pubis, 
auch  von  Wilhelm  beschrieben.  Aber  auch  diese  Einteilung  bleibt 
eine  im  wesentlichen  theoretische.  Denn,  abgesehen  davon,  daß  die 
meisten  derartigen  Beckenverletzungen  sofort  tötliche  sind,  die  Sym- 
physen des  Beckens  sind  nun  einmal,'  mögen  sie  auch  entwicklungs- 
geschichtlich und  streng  anatomisch  als  echte  Gelenke  anzusehen 
sein,  in  mechanischer  Hinsicht  den  Gliedmaßengelenken  nicht  gleich- 
zustellen. Ich  halte  es  deshalb  für  praktischer,  von  Becken- 
verrenkungen künftighin  überhaupt  nicht  zu  reden.  Auch 
die  Verrenkung  des  Steißbeins  läßt  sich  ebenfalls  als  Fraktur  an- 
sprechen. 

Von  den  Mitverletzungen  der  im  Becken  befindlichen  Weich- 
teile seien  aus  der  Literatur  noch  erwähnt  Zerreißungen  von 
Beckenvenen,  die  gelegentlich  zu  langsamer  Verblutung  oder  zu 
Venenthrombose  führten.   Bell  und  Fischer  berichten  von  der  trau- 
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matischen  Entstehung  eines  Aneurysmas  der  Art  glntaea,  Bryant 
von  Thrombose  der  Art  iliaca  externa  in  3  Fällen  infolge  Über- 
dehnung der  Gefäßwand  (Zerreißung  der  Intima  und  Media)  mit 
nachfolgender  Extremitätengangrän.  Fer6  und  Perruchet  be- 
schreiben eine  hartnäckige  Neuralgie  des  Nervus  obturatorius.  Kauf- 
mann betont  an  der  Hand  eines  Falles  die  nachteiligen  Folgen,  die 
eine  Knochenverschiebung  am  Becken  für  den  Fall  künftiger  Ent- 
bindung haben  kann.  Daß  schwere  Beckenverletzungen  bei  Graviden 
auch  Abort  mit  all  seinen  Folgen  hervorrufen  können,  ist  selbstver- 
ständlich, aber,  wie  einzelne  Autoren  berichten,  nicht  unbedingt  die 
Regel. 

Die  Beckenbrüche  kommen  im  allgemeinen  nur  durch  verhält- 
nismäßig große  Gewalten  zustande  und  sie  mögen  daher  mit  der 
von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt  größeren  Entwicklung  der  maschinellen 
Industrie  auch  häufiger  geworden  sein.^)  Im  Förderbetriebe  der 
Bergwerke  und  Hütten  werden  die  Arbeiter  von  den  in  schmalen 
Gängen  auf  Schienen  laufenden  Wagenzügen  oft  an  die  Wand  ge- 
quetscht, an  einem  Pfeiler  vorüber  gerollt,  zwischen  zwei  zusammen- 
laufenden Wagen  am  Becken  zusammengedrückt  (gepuffert)  Aber 
auch  Verschüttungen,  Quetschungen  durch  umfallende  Lasten, 
Sturz  von  der  Leiter  sind  dort  noch  häufigere  zu  Beckenverletzungen 
führende  Ereignisse  als  die  Unfälle  im  alltäglichen  Leben  der  Groß- 
städte und  des  flachen  Landes.  All  diesen  schweren  Unfällen  ist 
wenn  sie  zu  Beckenringbiegungsbrüchen  führen,  eines  bezüglich  des 
Mechanismus  der  Gewalt  gemeinsam:  wir  finden  immer  Druck 
und  Gegendruck.  Der  rollende  Wagen  greift  an  der  einen  Seite 
des  Beckens  an,  der  Pfeiler  verhindert  ein  Entweichen.  Und  wenn 
jemand  aus  der  Höhe  abstüi*zt  wobei  der  Stoß  scheinbar  fehlt,  da 
ist  es  die  Eigenschwere  des  Körpers,  welche  die  direkte  Gewaltein- 
wirkung ersetzt  So  kommt  es  im  Augenblick  der  Gewalteinwir- 
kung zu  einer  momentanen  Zusammenpressung  des  Beckenringes, 
die  sich  vermöge  der  Elasticität  der  Beckenknochen  im  nächsten 
Augenblick  wieder  völlig  ausgleichen  kann  (Messer er).  Je  nach- 
dem die  Richtung  von  Druck  und  Gegendruck  eine  rein  äquatoriale 
oder  in  einem  kürzeren  Durchmesser  den  Beckenring  durchlaufende, 
je  nachdem  sie  mehr  frontal  oder  mehr  sagittal  ist,  sind  die  Stellen 
verschieden,  wo  die  höchste  Biegungsspannung  zum  Ausdruck  kommt 


1)  Malgaigne  sah  im  Hötel-Dieu  in  11  Jahren  nur  10  Beckenbrüche. 
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WO  die  Fissuren  sitzen.  Naturgemäß  spricht  in  zweiter  Linie  auch 
die  Festigkeit  der  unter  Biegungsdruck  gesetzten  Knochen  bei  der 
Lokalisation  der  letzteren  mit. 


Diagnose  der  Beckenringbiegungsbrüche. 

Wie  äußert  sich  nun  ein  Beckenringbiegungsbruch  sofort,  wie 
stellen  wir  ihn  am  Krankenbett  fest?  —  Die  Verletzten  haben  im 
Augenblick  die  Empfindung  eines  gi'oßen  Schmerzes  und  geben 
meist  an,  daß  es  im  Beckeninnern  gekracht  habe.'  Da  der 
Beckenring  ein  so  wesentlicher  Faktor  für  die  aufrechte  Körper- 
haltung ist,  so  brechen  die  Verletzten  in  der  Regel  sofort  zusammen 
und  können  sich  nicht  wieder  erheben.  Doch  gibt  es  natürlich  auch 
darin  Ausnahmen  und  ich  selber  habe  mehrfach  Bergleute  mit 
schwerer  Zusammenquetschung  noch  gehen  sehen.  Der  eine  gab 
an,  es  krache  bei  jedem  Schritt  im  Kreuz.  Der  Shok  ist  aber  bei 
schweren  Beckenringbrüchen  mit  Complikationen  meist  ein  beträcht- 
licher, und  dann  ist  die  Erkennung  der  später  zu  erwähnenden 
Symptome  auf  den  ersten  Blick  möglich. 

Aber  die  leichteren  Formen  von  Beckenringbruch  machen 
oft  auch  gar  keine  Shokerscheinungen  und  werden  eben  deshalb 
wohl  häufig  als  Beckenbruch  zunächst  oder  überhaupt  nicht  erkannt. 
Ja  bei  Personen  mit  anderweitigen  schmerzhaften  Verletzungen 
kann  es  vorkommen,  daß  die  Beckenfraktur  erst  nach  vielen  Wochen, 
beim  Aufetehen  oder  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit  bemerkt 
wird,  indem  jetzt  bei  der  Belastung  des  Beckenringes  erst  Schmerzen 
an  den  Bruchstellen  auftreten,  die  vordem  in  der  Bettrückenlage 
dem  Patienten  selbst  gar  nicht  zum  Bewußtsein  kamen.  Das  be- 
stätigt auch  wohl  die  Beobachtung  von  F.  Bahr,  der  die  Schmerzen 
im  Kreuz  auf  Zugbelastung  das  Erector  trunci  zurückführt.  Es  ist 
also  ganz  ähnlich  wie  bei  leichten  Graden  von  Compressionsfraktur 
eines  Wirbelkörpers,  wo  der  Umstand,  daß  sich  an  einer  bis  dahin 
schmerzlosen  und  äußerlich  zweifellos  unveränderten  Stelle  des  Rück- 
grats verspätet,  wohl  gar  erst  bei  der  Aufnahme  der  Arbeit  Schmer- 
zen und  zuweilen  ein  Gibbus  ausbildeten,  zu  der  Aufstellung  eines 
viel  erörterten,  jetzt  wieder  zur  Seite  gelegten  Krankheitsbildes,  der 
Spondylitis  traumatica  Kümmells  geführt  hat. 

Man  wird  eine  leichte  Beckenfraktur  am  ehesten  nicht  übersehen, 
wenn  man  in  allen  Fällen,  in  denen  nach  Art  des  Unfalls  die  Mög- 
lichkeit einer  solchen  vorliegt,  eine  Prüfung  der  Bewegungsfähig- 
keit der  Beine  auch  im  Bett  vornimmt  und  durch  Druckprüfnng  am 
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Beckeminge  und  sorgfältiges  Abtasten  der  einzelnen  Beckenknochen 
auf  Bruchschmerz  prüft. 

Diese  Druckprüfung,  mit  einiger  Vorsicht  nnd  dann  ohne 
jede  Gefahr  oder  besondere  Beschwerden  ffir  den  Patienten  geübt, 
geschieht  in  der  Weise,  daß  man  mit  der  flachen  Hand  von  vom 
her  auf  die  vorderen  Darmbeinstachel  drückt.  Dann  klagen  die 
Verletzten,  wenn  sie  eine  Fissur  an  einerMer  beiden  Ereuzdarm- 
beinfugen  oder  in  deren  Nachbarschaft  haben,  ungefragt  über 
Schmerzen  in  dieser  Gegend,  weil  es  dabei  zu  einem  Klaffen  bezw. 
einer  Reibung  an  der  Fissurstelle  kommt,  aber  auch  Bruchstellen 
am  horizontalen  Schambeinast^  an  der  Schoßfuge,  seltener  solche 
am  Schambogenschenkel  werden  bei  dieser  Gelegenheit  subjektiv 
wahrnehmbar  gemacht 

In  anderen  Fällen  löst  ei-st  ein  zweiter  Handgriff  Bruchschmerz 
an  den  genannten  Stellen  aus,  nämlich  Druck  mit  beiden  flachen 
Händen  gegen  die  hintere  Fläche  der  Darmbeinschaufeln  in  der 
Richtung  nach  vom.  Hierbei  kommt  es  ebenfalls  oft  zu  einem 
Klaffen  oder  Beiben  an  Fissuren  des  vorderen  oder  hinteren  Becken- 
ringes. Läßt  man  sich  vom  Patienten  genau  die  Stellen  des 
Schmerzes  bei  diesen  beiden  Prüfungen  durch  indirekten 
Druck  lokalisieren,  möglichst  mit  einem  Finger  zeigen,  dann  ge- 
winnt auch  die  Angabe  über  Schmerz  an  der  oder  den  angezeigten 
Stellen  bei  direktem  Druck  durch  den  Finger  des  Arztes  den 
Wert  eines  objektiven  Symptoms. 

Mehr  von  Symptomen  ala  diesen  ungefragt  angegebenen 
Schmerzäußerungen  bei  indirektem  Dmck  kann  man  bei  Fissuren, 
die  an  den  tief  verborgen  liegenden  Beckenknochen  sitzen  und  die 
ohne  Dislokation  der  Fragmente  bestehen,  selbstverständlich  nicht 
verlangen.  Sie  müssen  uns  also,  wenn  die  Art  des  Unfalls 
überhaupt  geeignet  erscheint,  einen  Beckenbruch  hervor- 
zurufen, zur  Diagnose  eines  solchen  genügen  wie  wir  ja 
auch  Bippenfrakturen  lediglich  daraufhin  diagnostizieren. 

Die  Abtastung  der  Beckenknochen  wird  in  allen  leichten  Fällen 
außer  dem  direkten  Dmckschmerz  in  der  Begel  nichts  ergeben; 
denn  das  sind  eben  schon  schwerere  Fälle,  bei  denen  ein  Tiefer- 
stehen der  einen  Beckenschaufel  infolge  Verschiebung  an  der 
hinteren  Fissur  oder  am  vorderen  Beckenring,  oder  ein  Klaffen  der 
Bruchstelle  vorkommt.  Ja  selbst  wo  es  vorhanden,  ist  es  am  Frisch- 
y erletzten,  den  man  im  Bett  nicht  einmal  aufrichten  sollte,  nicht  zu 
kennen;  die  Dislokation  einer  Beckenhälfte  kommt  erst  zur  Beobach- 
tung, wenn  der  Patient  wieder  aufrecht  stehen  kann,  und  wird  selbst 
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dann  leicht  übersehen,  da  es  sich  doch  immer  nur  um  einen  Niveau- 
unterschied von  wenigen,  allerhöchstens  3  cm  handelt  Am  ehesten 
fühlt  man  noch  kleine  Dislokationen  der  Fragmente  am  Frischver- 
letzten  an  den  Schambogenschenkeln  und  an  der  Schoßfuge.  Hier 
läßt  sich  auch  Grepitation  gelegentlich  deutlich  feststellen,  wenn 
nicht  die  subcutane  Blutergießung  eine  zuerhebliche  ist.  Bei  Frak- 
turen beiderseits  von  der  Symphys  pubis  ist  diese  durch  Umfassen 
manchmal  verschieblich,  oder  gar  schon  von  selber  beckenbinnen- 
wärts  verschoben.  (Über  die  Pr&fung  auf  Hamröhi'en-  und  Harn- 
blasenverletzungen siehe  später.) 

Die  Tastung  am  horizontalen  Schambeinast  ergibt  verhältnis- 
mäßig selten  ein  positives  Resultat,  es  sei  denn  ein  starkes  Eüaffen 
einer  Bruchstelle  vorhanden. 

Über  Sitz  und  Ausdehnung  von  Fissuren  durch  die  Dai-mbein- 
schaufeln,  durch  das  Kreuzbein  ist  mittelst  Palpation  selten  etwas 
Sicheres  zu  erfahren,  nur  wenn  die  hinteren  Darmbeinflügel  abge- 
brochen sind  —  von  Bahr  als  Contusionsfraktur  beschrieben  — , 
dann  fühlt  man  sie  wacklig.  Grepitation  ist  hier  in  der  Ereuzbein- 
fuge  nicht  selten  auch  flihlbar,  wenn  man  die  oben  erwähnte  Druck- 
probe von  einem  Assistenten  machen  läßt  und  selbst  die  Hand  unter 
das  Kreuz  des  liegenden  Verletzten  legt 

Die  Sitzbeinhöcker,  der  aufsteigende  Ast  des  Sitz-  und  der  ab- 
steigende Ast  des  Schambeins  lassen  sich  von  außen  her  verhältnis- 
mäßig leicht  abtasten,  ebenso  das  Kreuzsteißbein.  Die  Palpation 
per  vaginam  und  per  rectum  wird  selten  etwas  Neues,  allenfalls  be- 
züglich des  Steiß-  und  Kreuzbeins  ergeben;  wo  es  die  sonstigen 
Verhältnisse  gestatten,  ist  sie  indes  auch  am  Frischverletzen  erlaubt 

Die  Röntgenphotographie  wird  praktisch  bei  Fiischverletzten 
verhältnismäßig  selten  in  Frage  kommen.  Gute  Apparate  werden 
schwere  Dislokationen  recht  deutlich  darstellen,  aber  bei  leichten 
Fissuren  an  den  versteckten  Knochen  doch  auch  nur  unsichere  Re- 
sultate ergeben.  Dazu  kommt,  daß  man  den  für  den  Patienten  müh- 
samen Transport  und  die  schwierige  Lagerung  gern  vermeiden  wird, 
besonders  wenn  die  übrigen  Untersuchungsmethoden  ausreichen  zu 
einer  Diagnose.    Bei  Geheilten  leistet  sie  großes  für  die  Diagnose. 

Endlich  kommt  die  funktionelle  Prüfung  in  Betracht,  vor 
allem,  wenn  ich  von  der  Blasenprüfung  vorläufig  absehe,  die  der 
Bewegungsfähigkeit  der  Beine.  Die  Fähigkeit,  die  Beine  im 
Liegen  von  der  Unterlage  zu  erheben,  spricht  keineswegs  gegen  einen 
Beckenbruch.  Die  Patienten  aber  empfinden  auch  dabei  nicht  selten 
an  einer  sonst  nicht  erkennbar  geschädigten  Stelle  oft  Schmerzen. 
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Die  Feststellung  von  Lähmungen  durch  traumatische  Nervenläsion, 
häufiger  an  den  Ausfallserscheinungen  auf  sensiblem  als  auf  moto- 
rischem Gebiet  erkennbar,  ist  schon  deshalb  notwendig,  weil  die 
Patienten  sonst  leicht  irgend  einer  therapeutischen  Maßnahme  nach- 
träglich die  Schuld  beimessen. 

Für  die  Prognose  und  auch  für  die  Therapie  aber  ist  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  die  Erkennung  der  Art  einer  complicieren- 
den  Verletzung  am  Hüftgelenksapparat  Schon  Malgaigne 
beschäftigt  sich  mit  der  DiflFerentialdiagnose  der  hier  in  Frage  kom- 
menden Verletzungen.  Es  sind  nach  meiner  Erfahrung  folgende 
Möglichkeiten  zu  erörtern: 

1.  Beckenringbnich  ohne  Pfannen  Verletzung,  aber  mit  Dislo- 
kation der  einen  Beckenhälfte  nach  oben  oder  nach  unten. 

2.  Beckenringbruch  mit  Fissuren  durch  die  Pfanne; 

a)  mit  Dislokation  einer  Beckenhälfte, 

b)  ohne  solche. 

3.  Isolierte  Pfannenverletzung. 

4.  Luxation  des  Femurkopfes; 

a)  ohne, 

b)  mit  Pfannenrandbruch. 

5.  Schenkelhalsbruch; 

a)  nahe  am  Kopf, 

b)  nahe  an  den  Trochanteren. 

6.  Bei  alten  Fällen  Coxa  vara. 

Ohne  auf  die  diagnostischen  Einzelheiten  der  sub  4  and  5  ge- 
nannten Verletzungen  näher  einzugehen,  sei  nur  betont,  daß  Ver- 
kürzung des  einen  Beins,  Gebrauchsunfähigkeit  (besonders  bei 
Psoasdurchblutung  und  Läsion  an  der  Symph.  sacroil.)  und  auch 
Einwärtsrotation  bei  Beckenringbruch  mit  Dislokation  nach  oben, 
scheinbare  Verlängerung  des  gebrauchsunfähigen  Beins  und  starke 
Einwärtsrollung  bei  Beckenfraktur  mit  Abwärtsdislokation  einer 
Beckenhälfte  vorkommt.  Wo  man  also  überhaupt  Veranlassung  hat. 
einen  Beckenbruch  anzunehmen,  da  wird  man  die  Diagnose  Schenkel- 
halsbruch oder  Luxatio  femoris  nicht  prima  vista  stellen  dürfen  ^). 
Steinthals  differential-diagnostische  Erörterungen  über  diese  Frage 
im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  Bd.  II,  S.  853  befriedigen 
mich  nicht. 

Habe  ich  eindeutige  Symptome  einer  Beckenverletzung,  dann 
ist  von  vornherein  eine  Luxatio  femoris  oder  eine  Fractnra  colli 


1)  Auch  Thiem  erörtert  diese  DifferentialdiagnoBe  in  seinem  Handbuch. 
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fem.  wenig  wahrscheinlich.  Nun  kann  eine  Beckenfissur  durch  die 
Pfanne  laufen,  auch  mehrere  (nämlich  eine  von  oben  her  vom  £amus 
horizont.  ossis  pubis  bezw.  vom  Darmbein,  eine  zweite  vom  Foramen 
obtur.  her).  Steht  nun  der  Femurkopf  in  der  geborstenen  Pfanne, 
so  wird  dies  die  Palpation,  die  Stellung  des  Trochanter  zur  ßoser- 
Nelaton sehen  Linie  ergeben  und  der  Patient  wird  bei  Stoß  gegen 
die  Fußsohle  des  gestreckten  Beines  Schmerzen  in  die  Pfanne  und 
wohl  auch  an  die  Beckenfissuren  lokalisieren.  Bei  Luxation  empfindet 
der  Patient  den  Stoß  an  der  Stelle  des  luxierten  Kopfes  mehr  als 
dumpfen  Druck  wie  als  intensiven  Gelenkschmerz,  abgesehen  davon, 
daß  der  luxierte  Eopf  an  einer  der  typischen  Stellen  zu  finden  sein 
wird.  Man  begegnet  bei  den  modernen  Maschinenverletzungen  den 
verwirrtesten  Verhältnissen. 

Fall  37.    Beckenringbruch  mit  Luxatio  femoris  combiniert. 

So  sah  ich  in  Königshütte  einen  17jährigen  Barschen,  der  vom 
Treibriemen  erfaßt  und  umher  geschleudert  worden  war,  der  eine  Luxatio 
femoris  deztri,  eine  Fractura  colli  femoris  sinistri,  eine  Dypuytrensche 
Malleolarfraktur  am  selben  Bein  und  eine  ganz  multiple  Beckenring- 
fraktur  hatte,  nämlich  Fissuren  in  beiden  Kreuzdarmbeinfugen  und  am 
rechten  horizontalen  sowie  am  linken  absteigenden  Schambeinast.  Gleich- 
zeitig bestand  mehrere  Tage  Harnverhaltung,  ohne  daß  Blasen-  oder  Harn- 
röhrenruptur nachweisbar  war.  Zum  Überfluß  .fand  sich  im  Urin  der 
ersten  Tage  Blut,  von  dem  es  zweifelhaft  blieb,  ob  Quetschung  einer  Niere 
oder  Blasenwandläsion  die  Ursache  war.  Die  Diagnose  stellten  wir  hier 
erst  in  ihren  Einzelheiten,  als  wir  am  5.  Tage  nach  Ablauf  des  schweren 
Shoks  in  Narkose  die  Luxatio  femoris  einrichteten,  und  ihre  volle  Be- 
stätigung erfuhr  sie,  als  der  Patient  wieder  einigermaßen  gehen  und  stehen 
konnte  durch  den  Nachweis  von  Callus  an  den  Beckenknochen.  Der 
jugendliche  Patient  blieb  bloß  bezfiglich  seines  linken  Beins  in  mäßigem 
Grade  invalide,  da  hier  eine  Yerkfirzung  um  3V2  cm  und  eine  leichte  Be- 
wegungsstörung im  Fußgelenk  dauernd  zurUckblieb. 

Am  schwierigsten  dünkt  mir  die  Diagnose  bei  Luxatio  femoris 
mit  Pfannenrandbruch  und  Beckenfraktur,  eine  Verletzung,  die  ich 
ebenfalls  einmal  und  zwar  mit  wenig  befriedigendem  Besultat  be- 
züglich der  Funktion  zur  Ausheilung  kommen  sah.  Die  Kranken- 
geschichte ist  mir  leider  nicht  zur  Hand.  Auch  hier  war  die  Diagnose 
erst  bei  der  nach  etwa  acht  Tagen  vorgenommenen  Narkose  mit 
einiger  Sicherheit  zu  stellen. 

Kommt  die  Becken-,  bezw.  Hüftgelenksverletzung  durch  heftigen 
Sturz  aus  der  Höhe  auf  den  entsprechenden  Trochanter  zustande, 
dann  wird  gelegentlich  der  Kopf  durch  den  Pfannenboden  hindurch 
in  das  Beckeninnere  hineingetrieben,  wie  auch  Frangois  beobachtet 
hat,  eine  lokalisierte  Beckenverletzung  durch  direkte  G^ewalt  mit 
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der  indirekten  Beckenbiegnngsfraktur  yergesellscbaftet !  Solcher 
Fälle,  durch  die  Mitverletzung  innerer  Organe  (z.  B.  Darmeinklem- 
mung,  Darmruptur,  Blasenverletzung)  meist  tödlich,  habe  ich  mehrere 
seziert,  einen  ebenfalls  letalen  Fall  dieser  Art  hat  HerrDr.Heintze- 
Breslau  beobachtet.  Es  mögen  auch  leichtere  Fälle  mit  Pfannen- 
sprengung zuweilen  auf  ähnliche  Weise  durch  direkte  Gewaltein- 
wirkung auf  den  Trochanter  vorkommen.  Auf  die  von  Rose  betonte 
Lokalisation  von  Ekchymosen  oberhalb,  des  Poupartschen  Bandes 
bei  Pfannenbruch,  unterhalb  desselben  bei  Fractura  colli  femoris, 
möchte  ich  besonderen  Wert  nicht  legen.  Denn  ist  eine  mit  starker 
Dislokation  verbundene  Fraktur  des  horizontalen  Schambeinastes 
dabei  oder  eines  Schambogenschenkels,  dann  treten  oft  ausgedehnte 
blaue  Verfärbung  der  ganzen  Leistengegend  und  des  sehr  imbibi- 
tionsfähigen  Scrotums  auf. 

*  Diese  complicierteren  Verhältnisse:  Brüche  der  Hüftgelenk- 
pfanne, des  Pfannenrandes,  Verrenkung  des  Kopfes,  Bruch  des 
Schenkelhalses,  wird  man  oft  erst  nach  Ablauf  einiger  Tage,  wenn 
der  Hauptshok  vorüber,  völlig  aufhellen  können,  meist  erst  in 
Narkose,  die  man  dann  gleich  zu  therapeutischen  Maßnahmen  ver- 
wendet, und  es  kommt  auch  dann  noch  vollauf  zurecht,  da  man  ja 
auch  sonst  nicht  nötig  hat,  eine  etwa  vorhandene  Luxationseinrich- 
tung  zu  übereilen. 

Auch  mit  Coxa  vara  können  ältere  Beckenringbiegungsbrfiche 
vei-wechselt  werden  (Peisker,  Dissert.  Breslau  1904).  Hochstand 
des  Trochanter  major,  Beinverkürzung,  Adduktionsstellung,  Ans- 
wärtsrotation,  Behinderung  der  Innenrotation  und  Abduktion  sowie 
Atrophie  der  Gesäß-  und  Oberschenkelmuskeln  können  jene  vor- 
täuschen. Hier  wird  Callus  oder  Dislokation  des  Sitzknorrens  und 
das  Nichthervortreten  der  Trochantergegend  für  Beckenfraktur  ent- 
scheiden. Auch  wird  meist  in  der  Ereuzdarmbeinfuge  Callas  zu 
fühlen  sein,  jedenfalls  Belastungsempfindlichkeit  bestehen. 

Zur  klinischen  Diagnose  der  Beckenrandbrüche  habe 
ich  nur  wenig  hinzuzufügen.  Die  Lokalisation  des  Trauma,  seine 
umschriebene  Einwirkung,  die  auf  eine  einzelne  Stelle  begrenzten 
Schmerzen  des  Verletzten  weisen  auf  den  Sitz  der  Verletzung  hin. 
Abgebrochene  Stücke  der  Darmbeinschaufel  ergeben  ohne  weiteres 
bei  der  Abtastung  die  Lageveränderung,  den  Bruchschmerz,  Cre- 
pitation.  Hufschlag,  ein  umfallender  Stamm,  der  Druck  eines  über 
den  Körper  laufenden  Rades  das  sind  die  gewöhnlichsten  Ursachen. 
Die  isolierten  Frakturen  am  Schambogenschenkel  (Os  pubis  und  Os 
ischii),  die  durch  Bittlingsfall  auf  eine  frei  dahinlaufende  Eisenbahn- 
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schiene,  auf  eine  Stuhlkante  (Fall  62),  auf  eine  Zannspitze,  eine 
Wagenbrettkante  (Fall  60  und  63),  beim  Beiten  durch  AufscUagen 
auf  den  Sattelknopf  zustande  kommen,  sind  oft  zunächst  nur 
an  dem  umschriebenen  Druckschmerz  erkennbar,  später  bestätigt 
dann  der  Gallusring  die  Diagnose.  Earnröhrenquetschung  ist  nicht 
selten  eine  Komplikation  von  größter  Tragweite  (s.  u.)-  Heftiger 
Sturz  auf  das  Gesäß,  wobei  die  Sitzbeinhöcker  auftreffen,  mag  ge- 
legentlich auch  zu  Frakturen  um  das  Foramen  oburat  fuhren. 

Eine  einwandfreie  Beobachtung  isolierten  Sitzbeinbruches  dieser 
Genese  ist  bei  Malgaigne  erwähnt. 

Die  isolierten  Querbrüche  des  Ereuzsteißbeins,  auf  die 
gleiche  Art  zustande  kommend  (siehe  oben  Fall  20),  sind  meist  nur 
erkennbar  an  dem  Bruchmerz,  wenn  man  auf  das  distale  Fragment 
von  hinten  oder  per  rectum  von  vom  her  drückt.  Bei  völligem  Ab- 
bruch wird  man  dieses  auch  willkürlich  dislocieren  können  oder 
stark  dislociert  finden.  Doch  möchte  ich  bezüglich  des  Steißbeins 
sehr  warnen,  aus  Schmerz,  Beweglichkeit  und  starker  Einwärts- 
biegung etwa  immer  auf  Fraktur  zu  schließen,  da  empfindsame 
Personen  immer  Schmerz  äußern  und  die  Stellung  und  Beweglichkeit 
in  sehr  erheblichen  Grenzen  schwankt  Wir  haben  in  unserem  In- 
stitut mehrfach  bei  Fällen^  die  uns  als  Steißbeinfraktur  zugingen, 
einen  positiven  Befund  nicht  erheben  können. 

Bei  einem  absolut  glaubwürdigen  Privatpatienten  war  dasselbe 
der  Fall;  doch  bin  ich  geneigt,  in  diesem  Fall  mit  Bücksicht  auf 
die  Art  der  Verletzung  eine  Querfissur  im  Steißbein  bezw.  an  der 
ZusammenfQgungsteUe  mit  dem  Kreuzbein  anzunehmen. 

Fall  38.  Sturz  auf  das  Gesäß.  Wahrscheinlich  Krenzsteiß- 
beinfraktur. 

Ein  88 jähriger  gesunder  Offizier  wollte  demonstrieren,  wie  man  als 
Dame  reitet  In  diesem  Augenblick  sprang  das  Pferd  unter  ihm  weg  und 
er  fiel  in  Sitzstellung  auf  den  unebepen  Boden.  Ein  heftiger  Schmerz 
brachte  ihn  einer  Ohnmacht  nahe.  Er  erholte  sich  bald,  konnte  aber  von 
Stund  an  nicht  reiten  und  auch  auf  dem  Stuhl  nur  mit  einer  Gesäßhälfte 
sitzen.  Gehen  und  stehen  war  ihm  möglich,  bei  hartem  Stuhl  große  Be- 
schwerden. Druck  von  hinten  her  auf  das  anscheinend  nicht  dislozierte 
Steißbein  war  ebenso  wie  bei  Druck  von  vorn  her  per  rectum  sehr  schmerz- 
haft. Als  ich  14  Tage  nach  dem  Unfall  den  Patienten  sah,  bestand  keine 
abnorme  Beweglichkeit.  Bei  Spreitzung  der  Beine  Schmerz  im  Os  coccygis, 
daher  auch  beim  Schwimmen.  Da  ich  von  Massage  nur  eine  Steigerung 
der  Beschwerden  sah,  schickte  ich  den  Patienten  6  Wochen  in  die  Berge, 
wo  sich  ohne  jede  lokale  Therapie  die  Beschwerden  verloren,  auch  die 
Druckschmerzen.  Der  Patient  konnte  drei  Monate  sp&ter  wieder  ohne 
Störung  das  Manöver  zu  Pferde  mitmachen. 
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Steinthal  sah  nach  Kreuzbeinfissur  jahrelang  heftige  Be- 
schwerden beim  Bücken  und  Aufrichten  bei  einer  sonst  gesunden, 
nicht  rentenberechtigten  Frau.  Und  früher  war  ja  viel  von  der 
Coccygodynie  als  einem  charakteristischen  Symptomenbilde  nach 
Steißbein  Verletzungen  die  Bede.  Steinthal  hat  2  solche  Fälle  er- 
folgreich mit  Entfernung  des  Steißbeins  behandelt  Auch  mein 
Lehrer  H.  Fischer-Breslau  berichtete  in  seinen  Vorlesungen  von 
hysterischen  (?)  Frauen  mit  Coccygodynie,  die  die  Exstirpation  des 
Os  coccygis  notwendig  machte. 

Eine  Form  direkter  Fraktur,  die  Kaufmann  beschreibt,  habe 
ich  selbst  nicht  beobachtet;  es  war  eine  mehrfache  Fraktur  beider 
Schambeine  durch  Stoß  mit  der  Deichsel  eines  von  der  Höhe  herab- 
rollenden Wagens,  kompliziert  durch  Harnröhrenzerreißung  und 
Weichteilzertrümmeiaing  am  Scrotum,  Penis  und  der  Leista 

Vielleicht  ist  der  im  Kapitel  Harnröhrenzerreißung  beschriebene 
Fall  von  Beckenfraktur  eine  solche  direkte  Fraktur,  Hier  war 
sicher  nachweisbar  nur  ein  Bruch  des  aufsteigenden  linken  Scham- 
beinastes. Dem  Verletzten  war  ein  entgleisender  Kippwagen  gegen 
den  Leib  gefallen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  ohne  direkten  Stoß  gegen 
das  Becken  Frakturen  an  diesem  entstehen.  So  sind  Muskelzug  fr  ak- 
turen  an  den  Darmbeinschaufeln,  an  den  Schambeinen  beschrieben. 
Aber  auch  bei  reinem  FaU  auf  die  Füße  kann  das  Becken  brechen. 

Fall  39.  Fahrstuhlverletzung.  Läsion  der  linken  Krenz- 
darmbeinfuge. 

Der  29jährige  Haashälter  S.  ging  mit  einem  Fahrstuhl  5  m  in  die 
Tiefe  and  stand  Oberwiegend  auf  dem  linken  Bein,  als  dieser  aufschlug.  Er 
konnte  alsbald  nicht  aufstehen  oder  gehen,  mußte  mit  Wagen  ins  Kranken- 
haus gebracht  werden.  Als  wir  ihn  nach  8  Monaten  sahen,  klagte  er  noch 
über  Schmerzen  in  der  linken  Kreuzdarmbeinfuge  und  in  dem  linken 
Hüftgelenk.  Er  hatte  ein  VersteifungsgefÜhl  im  Kreuz.  Objektiv  war  eine 
Verdickung  der  linken  Kreuzdarmbeinfuge  und  eine  erhebliche  Behinderung 
in  der  Abduktion  des  linken  Oberschenkels,  der  nicht  atrophisch,  nachweis- 
bar. Für  Coxa  vara  sprach  das  Röntgenbild  nicht,  das  allerdings  auch 
an  den  Beckenknochen  nichts  von  Frakturcallus  oder  Dislokation  er- 
kennen ließ. 

Druckempfindlichkeit  und  anscheinend  Verdickungen  im  Bereich  beider 
Synchondroses  sacroiliacae  fanden  wir  bei  einem  anderen  Patienten,  der  ans 
großer  Höhe  herab  auf  die  Füße  gesprungen  war. 

Die  Behandlung  der  Beckenverletzten  beginne  vrie  die 
der  Rückgratsverletzten  mit  einem  verständig  geleiteten  Transport 
Jede  Zusammendrückung  des  Beckenringes  von  hinten  und  den  Seiten 
her  ist  zu  vermeiden;  die  breite  feste  Unterstützung  der  Kreuzlenden- 
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gegend  nnd  der  Beine  ist  den  Kranken  das  angenehmste.  Seitenlage 
ist  meist  sehr  schmerzhaft.  Bei  gerader  Rückenlage  auf  einer  harten 
Matratze  sind  Kranke  mit  selbst  schweren  Beckenverletzungen 
manchmal  völlig  schmerzfrei;  Decubitus  ist  bei  ihnen  nicht  so  zu 
fürchten  wie  bei  ßückgratsverletzten  mit  spinaler  Lähmung,  deshalb 
siüd  Wasserkissen,  Einge  und  dergleichen  Unterlagen  nicht  unbe- 
dingt erforderlich.  Sie  sind  oft  sogar  unzweckmäßig,  weil  das  öftere 
Unterschieben  wie  Anheben  des  Beckens  Fragmentverschiebungen 
und  damit  jedesmal  Schmerzen  für  den  Patienten  bedingt. 

Bei  starkem  CoUaps  gilt  es  zunächst  diesen  zu  bekämpfen;  so- 
bald er  vorüber,  wird  die  ärztliche  Fürsorge  in  den  bei  weitem 
meisten  Fällen  von  Beckenringbiegungsbruch  (von  Harncomplikati- 
onen  zunächst  abgesehen)  sich  auf  die  Anordnung  absulut  ruhiger 
Rückenanlage  beschränken  können.  Denn  von  den  Fällen  mit 
stärkerer  Dislokation  einer  Beckenhälfte  überstehen  eine  ganze 
Anzahl  den  ersten  Shok  nicht;  andere  gehen  an  gleichzeitigen  an- 
deren Verletzungen  zugrunde.  So  bleiben  uns  verhältnismäßig 
wenig  Fälle  übrig,  wo  man  eine  Correktur  in  der  Stellung  der  Frag- 
mente vorzunehmen  hat.  Dislokationen  des  Kreuzsteißbeins  lassen 
>ich  —  ich  habe  selbst  nie  Gelegenheit  dazu  gehabt  —  wohl  leicht 
vom  Mastdarm  aus  beseitigen.  Bei  absoluter  Sückenlage  müßte  m. 
E.  die  corrigierte  Stellung  auch  ohne  die  von  mehreren  Seiten  em- 
pfohlene Tamponade  des  Mastdarms  zu  erhalten  möglich  sein;  wo 
dies  nicht  der  Fall,  da  widerrät  die  Möglichkeit  der  Drucknekrose 
im  Mastdarm  doch  auch  die  Tamponade.  Die  operative  Entfernung 
des  Steißbeinsfragments  ist  gelegentlich  nötig  geworden  (Stein thal). 

Auch  die  Eeposition  dislocierter  Fragmente  des  Scham-  oder 
Sitzbeins  wird  in  der  Regel  ein  überflüssiges  Bemühen  sein,  wenn 
keine  offene  Wunde  und  keine  Harnröhrenverletzung  dabei  ist. 
In  letzterem  Falle  ist  man  gelegentlich  genötigt,  Splitter  alsbald  bei 
der  ürethrotomie  zu  entfernen,  da  sie  sich  sonst  doch  durch  die  offene 
Stelle  abstoßen.  Schon  Malgaigne  erwähnt  ältere  Beobachtungen 
von  Gteburtsstörungen  durch  fehlerhaft  geheilte  Schambeinbrüche. 
Ob  sich  indes  bei  planmäßiger  Behandlung  solche  fehlerhafte  Hei- 
lungen immer  vermeiden  lassen,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
Denn  es  scheint,  als  ob  excessiver  Callus  mehr  als  die  Fragmente 
selbst  zur  Beckenverengerung  Anlaß  gebe. 

Von  isolierten  Brüchen  der  Beckenknochen  wäre  endlich  noch 
der  Abbruch  des  Darmbeinkamms  bezüglich  der  Therapie  zu  be- 
handeln. Da  hat  schon  Malgaigne  alle  Kepositionsversuche  abfällig 
kritisiert:    „Die  Ruhe  im  Bett,  die  Lage  auf  dem  Rücken,  wenn  der 
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Kranke  nicht  eine  andere  vorzieht,  das  ist  alles,  was  der  Brach 
fordert;  das  Übrige  ist  nutzlos  oder  schädlich."  Eine  völlige  Correk- 
tnr  ist;  wenn  überhaupt  eine  stärkere  Dislokation  besteht,  in  der 
Begel  unmöglich,  und  auch  so  sind  die  Folgen  keine  ernsten.  Ist 
die  ganze  Darmbeinschaufel  abgebrochen  —  von  Thiem  als 
Duverney scher  Bruch  beschrieben  —  dann  soll  eine  Quetschung 
des  Muse,  ileopsoas  gelegentlich  die  Beweglichkeit  des  Beins  er- 
heblich beeinträchtigen.  Auch  in  diesem  Falle  dürfte  absolute  Rnhe- 
lage  das  geeignetste  Heilverfahren  sein. 

Wir  kommen  endlich  zu  der  Form  der  Beckenringbiegongs- 
brüche,  die  mit  Verschiebung  einer  Beckenhälfte,  also  mit  schein- 
barer Verkürzung,  bezw.  Verlängerung  eines  Beines  einhergeht.  In 
diesen  Fällen  wird  man  nach  Ablauf  des  Shoks  zunächst  durch 
manuellen  Zug  eine  Gleichstellung  der  Beckenhälfken  zu  erzielen 
suchen.  Das  ist  nach  meiner  Erfahrung  an  zwei  in  Heilung  aus- 
gegangenen Fällen  und  an  mehreren  als  Leichen  eingelieferten 
Fällen  von  Beckenbruch  eine  ziemlich  einfache  Maßnahma  Ja  man 
kann  auf  die  Dislokation  schon  bei  der  ersten  Lagerung  im  Bett 
durch  einen  kräftigen  Zug,  bezw.  Druck  mit  vollem  Erfolg  einwir- 
ken; dann  bleibt  auch  die  Stellung  ohne  weiteres  erhalten.  Es  ist 
dieses  Bedressement  meist  so  einfach  gewesen,  daß  man  von  einer 
besonderen  Methode  eigentlich  nicht  zu  reden  braucht  Es  ist  so  wie 
bei  dem  Bedressement  eines  traumatischen  Gibbus  der  Wirbelsäule, 
von  dem  man  als  von  einem  besonderem  Eingriff  gesprochen  hat;  es 
liegt  schon  in  einer  verständnisvollen  Lagerung  der  Verletzten  darin. 

Da  in  verschiedenen  Lehrbüchern  zm*  Erhaltung  der  corrigier- 
ten  Stellung  die  Extension  und  Contraextension  empfohlen  wird,  so 
muß  man  annehmen,  daß  manchmal  Neigung  zur  Dlslocation  be- 
stehen bleibt  Wo  dies  der  Fall,  wird  man  gewiß  durch  Zug  und 
Gegenzug  Nützliches  leisten.  Ob  man  indes  geringe  Verkfu'zungen 
immer  in  solchen  Fällen  vermeiden  wird,  bleibt  mir  zweifelhaft,  da 
man  die  Stellung  der  Fragmente  doch  nicht  so  minutiös  controUieren 
kann,  wie  etwa  bei  Femurfrakturen.  Die  Contraextension  kann 
selten  oder  nie  am  Becken  vorgenommen  werden.  Wo  Hochstellung 
des  Bettfußendes  nicht  genügt,  wird  man  den  Gegenzug  unter  den 
Achselhöhlen  anbringen  müssen.  Durch  Abtastung  der  Bruchlinien 
wird  sich  ergeben,  ob  etwa  durch  Druck  auf  die  Fragmente  eine  Ver- 
besserung der  Stellung  erreicht  werden  kann.  Ich  betone  indes  noch  ein- 
mal, daß  die  Mehrzahl  der  heilungsmöglichen  Beckenbrüche  nach  meiner 
Erfahrung  komplizierter  therapeutischer  Maßnahmen  nicht  bedarf. 

Abgesehen  von  den  häufigen  Complikationen  durch  Verlet- 
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zung  der  Harnorgane  bilden  Wundinfektionen  die  Hauptstörangen 
im  Heilverlanf.  Ausgedehnte  Hautabschürfungen,  Quetschwunden 
disponieren  zur  Infektion.  Ich  habe  oben  (Fall  21)  eine  Eigen- 
beobachtuug  mitgeteilt,  wo  ein  freilich  arg  vernachlässigter  Fall 
von  leichter  Beckenfraktur  (Abbruch  des  Darmbeinkammes)  durch 
Infektion  einer  Quetschwunde  an  der  Spina  zum  Tode  durch  Sepsis 
führte.  Daß  es  bei  der  Näjie  des  Mastdarms  und  infolge  der  zahl- 
reichen subkutanen  Gewebszertrümmerungen  auch  gelegentlich  zu 
Vereiterungen  dieser,  zur  Sequestration  von  Fragmenten  kommen 
kann,  ist  zu  naheliegend,  um  eingehender  erörtert  zu  werden. 

Ein  D^collementam  Oberschenkel,  in  der  Regios  acralis  kann 
vereitern.  Man  wird  zunächst  immer  die  Punktionsentleerung  dieser 
subkutanen  Taschen  versuchen.  Die  Schnittoperation  kommt  nach 
Consolidation  der  Frakturen  immer  noch  zurecht. 

Von  einer  ebenso  seltenen  wie  schwer  verlaufenen  Gomplikation 
berichtet  Bobinson:  Ein  lOjähriges  Mädchen  wird  überfahren; 
circulärer  Vaginalriß  hinter  dem  Hymen,  der  bis  ins  Rectum  geht 
Eine  Beckenfraktur  wurde  nicht  festgestellt(!).  Naht  der  Wunde, 
Heilung  in  4  Wochen.  Drei  Jahr  später  über  der  Schamfuge  ein 
Tumor,  aus  dem  sich  in  die  Vagina  ein  langer  Sequester  vom  Bamus 
descend.  ossis  pubis  abstieß.  Durch  Eröfbung  des  Cavum  Retzii 
von  oben  entleerte  man  aus  dem  Abszeß  noch  3  kleine  Sequester. 
Rasche  Heilung.  Übrigens  berichtet  schon  Malgaigne,  daßN61aton 
eine  fiberfahrene  Frau  sah,  bei  der  —  frisch!  —  ein  Fragment  die 
Blase  und  Vagina  durchbohrte.  Es  wurde  extrahiert  „Und  trotz 
der  ürinergießung  und  der  Eiterung,  welche  die  Folge  davon  war, 
gelang  es  N61aton  die  Frau  zu  retten." 

Eine  eigene  Beobachtung  in  Königshütte  lehrte  mich,  daß  solche 
Sequester  in  die  Blase  wandern  und  hier  zu  Steinbildung  Veran- 
lassung geben  können. 

Prognose  und  Diagnose. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Beckenbrüche  kann  man  zahlen- 
mäßige Angaben  nicht  machen;  das  aber  läßt  sich  aus  meinem 
Material  sagen,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  insbesondere  von 
den  leichteren  Beckenrandbrüchen  ohne  nachteilige,  erwerbsbe- 
schränkende Folgen  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  zur  Aushei- 
lung kommen.  Von  den  Beckenringbrüchen  kommen  ebenfalls  sehr 
viele  zur  völligen  Ausheilung,  besonders  solche,  die  zunächst  nicht 
als  Brüche,  sondern  als  einfache  Quetschungen  angesprochen  wor- 
den sind.    Aber  es  ist  begreiflich,  daß  an  den  Callusstellen  beim 
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Gehen  und  besonders  beim  Tragen  von  Lasten  noch  lange  Zeit  nach 
der  anatomischen  Heilung  Beschwerden  wie  an  jedem  Beinbruch 
auftreten.  Das  ist  nach  dem  Sitz  der  geheilten  Fraktur,  aber  auch 
nach  der  individuellen  Empfindlichkeit  sehr  verschieden.  Es  lassen 
sich  daher  Rentennormalsätze  für  Versicherte  überhaupt  nicht  an- 
geben. Man  kann  nur  von  Fall  zu  Fall  den  Grad  der  Erwerbs- 
fähigkeitsminderung und  naturgemäß  auch  nur  mit  annähernder 
Sicherheit  schätzen.  Robuste,  arbeitsfrohe  Menschen  machen  von 
kleinen  Beschwerden  trotz  groben  objektiven  Befundes  wenig  her, 
andere  werden  über  kleineren  Beschwerden  hysterisch  oder  nenras- 
thenisch  resp.  hypochondrisch,  und  die  Gruppe  der  Arbeitscheuen  hält 
sich  leicht  an  die  Diagnose  „Beckenbruch",  der  natürlich  nienaals 
heilen  könne;  bei  ihnen  ist  es  oft  recht  schwer  das  Maß  von  Über- 
treibung richtig  zu  erkennen. 

Ich  habe  den  Eindruck,  daß  man  im  allgemeinen  viel  mehr  po- 
sitive Anhaltspunkte  bei  geheilten  Beckenbrüchen  findet,  als  gemein- 
hin angenommen  wird.  Nur  muß  man  eben  recht  sorgfaltig  die 
Beckenknochen  abtasten  und  auf  Callus,  kleine  Dislokation  und 
Druckempfindlichkeit  gerade  an  den  Stellen  fahnden,  die  erfahrungs- 
gemäß die  Lieblingsstellen  der  Fissuren  sind.  Dann  wird  man  auch 
viel  weniger  isolierte  Beckenfrakturen  und  viel  mehr  multiple,  mehr 
typische  Beckenringbiegungsbrüche  festzustellen  in  der  Lage  sein. 
Wo  man  an  der  vorderen  Beckenringhälfte  Callus  fühlt,  da  wii^d 
zwar  nicht  immer  ein  deutlicher  Callus  oder  eine  Dislokation  an 
einer  der  Kreuzdarmbeinfugen  sicher  feststellbar  sein,  aber  es  wird 
vielleicht  die  subjektive  Angabe  des  Verletzten,  daß  er  Schmerzen 
an  dieser  Stelle  empfindet,  auf  die  Läsion  daselbst  hinweisen.  Herr 
Kollege  Löwe  von  unserem  Breslauer  Institut  hat  so  bei  der  Auf- 
nahme mancher  „Beckenquetschung""  die  Diagnose  in  Beckenbruch 
rectificiert,  deren  Tatsächlichkeit  wir  alle  bestätigen  konnten.  Es 
wird  auch  hier  wie  bei  der  Kümmel  Ischen  Krankheit,  der  soge- 
nannten Spondylitis  traumatica  gehen,  daß  man  bei  besserem  Ver- 
ständnis der  Beckenverletzungen  überhaupt  für  die  scheinbar  über- 
triebenen Beschwerden  mancher  Unfallverletzter  durch  sorgfaltige 
Untersuchung  doch  Anhaltspunkte  findet,  die  ihre  Klagen  begründet 
erscheinen  lassen. 

Steinthal  bericht  von  4  Rentenfallen,  darunter  von  zweien 
mit  Hüftgelenksverletzung.  Ich  werde  im  Nachfolgenden  von  eini- 
gen begutachteten  Fällen  berichten,  zu  denen  noch  diejenigen  später 
zu  erwähnenden  kommen,  bei  denen  Verletzungen  der  Harnorgane 
im  Vordergrunde  stehen.     Wenn  man  von  den   subjektiven   Be- 
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schwerden  der  Patienten  absieht,  so  sind  es  hauptsächlich  folgende 
objektiven  Befunde,  die  man  häufiger  feststellen  kann  an  geheil- 
ten Beckenverletzten. 

1.  Asymmetrie  der  beiden  Beckenhälften,  erkennbar  an  dem 
Niveauunterschiede  beider  Darmbeinkämme  und  der  beiden  Gesäß- 
falten am  stehenden  Patienten,  manchmal  mit  secundärer  Wirbel- 
säulenverbiegung.    ^ 

2.  Scheinbare  Verlängerung    bezw.  Verkürzung   eines  Beines. 

3.  Muskelatrophie  des  Oberschenkels  auf  der  lädierten  Seite. 

4.  Leichte  Kontourunterschiede  zwischen  beiden  Symphyses 
i^acaeroiliacae. 

5.  Behinderung  in  der  Abduktion  oder  Adduktion  des  einen 
oder  beider  Oberschenkel. 

6.  Störungen  in  der  Beweglichkeit  eines  Hüftgelenks  und  Em- 
pfindlichkeit des  letzteren  bei  Stoß  gegen  die  Fußsohle  des  gestreck- 
ten Beins,  sowie  ßeibegeräusche  im  Hüftgelenk.  Differentialdia- 
gnostisch kommt  oft  das  Malum  coxae  bei  älteren  Personen  in  Frage, 
das  sich  vielleicht  manchmal  direkt  unabhängig,  aber  indirekt  in- 
folge der  RuhigstelluDg  entwickelt;  führt  doch  auch  Ischias  mit 
der  damit  verbundenen  Inaktivität  eines  Beines  sekundär  zuweilen 
zu  Coxalgie  und  chronischer  Coxarthritis. 

Aus  unserer  Gutachtertätigkeit  am  Institut  für  Unfallverletzte 
in  Breslau  seien  zur  Illustration  des  Gesagten  folgende  Fälle  unter 
Weglassung  des  für  die  Frage  der  Beckenbrüche  nicht  Interessie- 
renden kurz  angeführt: 

Fall  40.  Beckenringbruch  mitBeckenrandbruch  (rechter Darm- 
beinkamm) durch  Zusammenquetschung  des  Beckens  in  frontaler 
Richtung.  Vorübergehende  Harnverhaltung  ohne  direkte  Ver- 
letzung der  Harnorgane. 

Der  23jährige  Arbeiter  0.  wurde  beim  Fortbewegen  eines  Eisenbahn- 
wagens zwischen  die  Kopf  wand  desselben  und  die  AnsschQti  Vorrichtung 
der  Steinbruchanlage  gcijuetscht.  Er  hatte  einen  Abbruch  des  rechten 
Darmbeinkammes  erlitten  und  hier  eine  Hautwunde,  in  der  sich  ein  Abszeß 
entwickelte.  Auch  mußte  er  in  den  ersten  Tagen  wegen  Harnverhaltung 
katheterisiert  werden.  Als  er  nach  6  Wochen  unserem  Institut  überwiesen 
wurde,  konnte  er  wegen  Schmerzen  und  Schwäche  im  rechten  Bein  noch 
sehr  schlecht  gehen,  die  Beugeföhigkeit  des  Beines  im  Hüftgelenk  war  er- 
heblich, die  Abführung  und  Bollung  in  mäßigem  Grade  beschränkt 

Nachdem  0.  zwei  Monate  lang  mediko-mechanisch  und  mit  Massage 
und  Bädern  behandelt  war,  gab  er  bei  der  Entlassung  an,  dass  er  schwere 
Arbeit  noch  nicht  werde  verrichten  können,  weil  er  beim  Bücken  und  Heben 
schwerer  Gegenstände  noch  Schmerzen  in  der  rechten  Scharabeingegend 
habe.    Um  diese  Zeit,   3V2  Monate  nach  dem  Unfall,   war  der  Gang  nicht 
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mehr  lahmend;  in  gerader  Bttckenlage  war  das  linke  Bein  1 — IV2  <^n^  ^^' 
scheinend  l&nger  als  das  rechte  bei  gleichgestellten  Darmbeinstacheln,  ob- 
wohl die  Entfernung  vom  Trochanter  zum  Äußeren  Malleolus  auf  beiden 
Seiten  die  gleiche. 

Entlang  laufend  der  rechten  Darmbeinkante  zieht  eine  1  cm  breite, 
auf  der  Unterlage  gut  verschiebliche,  an  einer  Stelle  noch  schmerzhafte 
Hantnarbe  von  12  cm  Länge,  in  deren  Umgebung  noch  2  kleinere,  nicht 
druckempfindliche  Narben  —  herrührend  von  der  Spaltung  des  Abszesses. 
Die  Gegend  der  rechten  Darmbeinschaufel  ist  starfi  mißstaltet,  verdickt; 
die  ganze  Crista  ist  verschoben,  das  an  der  Außenseite  des  Darmsbeins 
festgewachsene  Fragment  ist  deutlich  prominent,  etwas  druckempfindliclL  — 
Am  aufsteigenden  Schambeinast  rechts  ist  etwa  in  dessen  Mitte  ein  druck- 
empfindlicher Knochenvorsprung  zu  fahlen.  Der  ganze  Sitzbeinknorren  ist 
verdickt,  tiefer  stehend  als  der  linke  und  anscheinend  etwas  nach  außen 
verschoben.  —  Auch  am  horizontalen  Schambeinast  fühlt  man  eine  druck- 
empfindliche Verdickung.  —  Über  der  rechten  Gesäßbacke  besteht  noch 
eine  Druckempfindlichkeit,  an  der  Kreuzdarmbeinfuge  beiderseits  weder 
Unregelmäßigkeit  noch  Schmerzhaftigkeit  —  Im  Haftgelenk  besteht  jetzt 
fast  ganz  normale  Beweglichkeit;  kein  Muskelschwund  am  Bein  nach- 
weisbar. 

Die  Böntgenphotographie  ließ  die  Darmbeinfraktur,  aber  auch  den 
Callus  am  Sitzbein  und  am  aufsteigenden  Schambeinast  recht  deutlich  er- 
kennen. 

Wir  emp&hlen  unter  Beracksichtigung  der  geklagten  Beschwerden 
bei  Belastung  des  Beckens  ffir  das  erste  Jahr  eine  Beute  von  33  V3  Proz. 
und  gaben  der  Erwartung  Ausdruck,  daß  bei  der  Jugendlichkeit  des  Ver- 
letzten eine  völlige  Wiederherstellung  eintreten  würde.  — 

Fall  41.  Beckenringbiegungsbruch  durch  Fall  aus  der  Höhe 
auf  die  linke  Seite.  Leichte  Verschiebung  der  linken  Becken- 
hälfte. 

Der  3djährige  Arbeiter  F.  stürzte  3  V2  i^  hoch  herab  von  einer  Leiter 
auf  die  linke  Hüftgegend.  (Diagnose  in  den  Akten  Contusion  des  Beckens, 
insbesondere  der  linken  Gesäßgegend).  Zu  Hause  behandelt,  versuchte  er 
nach  genau  einem  Vierteljahr  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  doch  setzte 
er  sie  nach  wenigen  Tagen  wieder  aus  wegen  Schmerzen  im  Kreuz.  Erst 
nach  weiteren  2  Monaten  kam  er  in  unser  Institut  Um  diese  Zeit  ging 
F.  noch  sehr  lahm,  seine  Bewegungen«  besonders  aber  das  Bücken,  waren 
erheblich  erschwert.  Es  wurde  alsbald  der  später  angeftihrte  Befund  fest- 
gestellt. —  Bei  der  Entlassung  aus  unserer  Behandlung  gab  F.  an,  daß 
es  ihm  erheblich  besser  gehe,  daß  er  in  der  Buhe  keinerlei  Beschwerden 
habe.  Wohl  aber  träten  noch  Schmerzen  in  der  linken  Gesäßgegend  auf 
bei  längerem  Gehen  und  solche  im  Kreuz  beim  Wiederaufrichten  aus  ge- 
bückter Stellung.  Beim  Gehen  schont  F.  das  linke  Bein  noch  etwas.  Der 
linke  Darmbeinkamm  steht  etwas  tiefer  als  der  rechte.  In  der  linken 
Leistenbeuge  fühlt  man  am  horizontalen  Ast  des  Schambeines  eine  kleine 
druckempfindliche  Knochenwucherung.  Der  linke  Sitzbeinhöcker  ist  dicker 
als  der  rechte,  die  Abduktion  des  sonst  gut  beweglichen  linken  Beines  ist 
eine  Spur   behindert;   es  mißt  in  der  Gesäßfalte  und  handbreit  über  dem 
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Knie  1  cm  weniger  im  Umfange  als  das  rechte.  —  Hier  deuten  aof  eine 
Läsion  in  der  hinteren  Beckenringhälfte  nur  die  anfänglichen  Ereaz- 
sehmerzen  und  der  leichte  Niveauunterschied  der  Cristae  ilei.  —  F.  wurde 
mit  einer  Gewöhnungsrente  von  20  Proz.  entlassen.  — 

Fall  42.  Beckenringbiegungsbruch  mit  Läsion  der  linken 
Kreuzbeinfuge  und  Doppelbruch  am  linken  Scham-,  bezw.  Sitz- 
bein durch  Verschüttnng. 

Der  45jährige  Arbeiter  E.  wurde  am  ganzen  Eörper  bis  an  die 
Schultern  von  Lehm  verschüttet,  zum  Teil  von  großen  harten  Stücken,  in 
seine  Wohnung  mittelst  Wagen  transportiert,  wo  er  acht  Wochen  bett- 
lägerig war.  Als  er  4  Monate  später  in  unser  Institut  kam,  ging  er  noch 
mühsam  an  einem  Stock  und  klagte  über  Schmerzen  im  Ereuz;  er  konnte 
das  linke  Bein  nicht  spreizen.  Auch  bei  der  Entlassung  nach  6  Wochen 
hatte  er  noch  Schmerzen  im  Ereuz  und  Druckschmerz  beim  Sitzen  in  der 
linken  Gesäßgegend.  Beim  Treppen-  und  Leiternsteigen  bekam  er  Zittern 
im  linken  Bein. 

Seine  Hauptbeschwerden  verlegt  der  sonst  gesunde  und  glaubwürdige 
Patient  in  die  Ereuzgegend.  Hier  besteht  eine  Druckempfindlichkeit  am 
Kreuzbein  und  dem  untersten  Lendenwirbeldornfortsatz.  Eine  Unregel- 
mäBigkeit  in  der  Form  dieser  Gegend  ist  nicht  feststellbar.  Am  meisten 
schmerzhaft  aber  ist  Druck  auf  die  Gegend  der  linken  Symphysis  sacro- 
iliaca;  schmerzlos  ist  die  Lendenmuskulatur  beiderseits.  Der  beim  Sitzen 
besonders  empfindliche  linke  Sitzbeinknorren  steht  etwas  tiefer  als  der 
rechte  und  ist  deutlich  verdickt.  Die  Abspreizung  des  linken  Oberschenkels 
macht  dem  E.  Schmerzen,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  linken  auf- 
steigenden Schambeinastes,  an  dem  ebenfalls  eine  daumenkuppengroße 
knöcherne  Verdickung  fühlbar.  Bei  Druck  auf  die  Darmbeinstachel  von 
vorn  oder  von  hinten  her  wird  ein  besonderer  Schmerz,  wie  dies  früher 
der  Fall  war,  nicht  mehr  ausgelöst.  Das  Hüftgelenk  ist,  von  der  Abduktions- 
behinderung  abgesehen,  frei  beweglich.  Über  dem  Ereuzbein  besteht  ein 
handtellergroßer  hypalgetischer  Bezirk.  Der  linke  Patellarreflez  ist  leicht 
gesteigert,  der  linke  Bauchdeckenreflex  nicht  auslösbar.  Links  fehlt  auch 
der  Fußsohlenstichreflex.  Wir  empfahlen  E.  vorläufig  für  eine  Bente  von 
33  V3  Proz. 

Fall  43.  Beckenringbruch  mit  linksseitiger  Fissur  und  Dis- 
lokation in  der  Symphysis  sacroiliaca  und  am  Schambein, 
Atrophie  und  scheinbare  Verkürzung  des  linken  Beines  durch 
Fall  auf  den  linken  Fuß. 

Der  Maurer  S.  fiel  in  einen  Fahrstuhl  4 — 5  m  hinab  und  schlug  mit 
dem  Fuße  des  durchgedrückten  linken  Beines  auf.  Er  konnte  sich  alsbald 
nicht  mehr  erheben,  so  daß  er  mittelst  Wagens  in  das  Erankenhaus  ge- 
bracht werden  mußte,  wo  er  22  Wochen  verblieb.  Dann  in  unserem  In- 
stitut 5  Wochen  behandelt,  klagte  er  bei  der  Entlassung,  also  etwa  7  Monate 
nach  dem  Unfall,  noch  über  Schmerzen  in  der  linken  Ereuzdarmbeinfuge 
und  beim  Gehen  über  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenk,  die  bis  zum  Enie 
ausstrahlten.  Auch  beim  längeren  Sitzen  auf  einem  Stuhl  sei  er  wie  ver- 
steift im  Ereuz  und  im  linken  Bein. 
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Beim  Gehen  schont  er  das  linke  Bein,  welches  in  gerader  Rückenlage 
und  bei  gleichgestellten  Darmbeinstacheln  1—1  ^/2  cm  verkürzt  erscheint. 
Die  linke  Darmbeinkante  und  auch  die  Gesftßfalt«  ist  am  stehenden  Patienten 
eine  Spur  höher  als  die  rechte.  Das  linke  Fuß-  und  Kniegelenk,  der  Fuß 
selbst  und  die  Zehen  funktionieren  normal.  Stoß  gegen  die  Fußsohle  wird 
im  Httftgeleuk  schmerzhaft  empfunden.  Hier  besteht  eine  gewisse  Be- 
wegungsbehindemng,  sowohl  bei  der  BoUung  des  Oberschenkels  nach  aus- 
wärts, wie  beim  Spreizen  der  im  Knie  gebeugten  Beine.  Reiben  im  Hüft- 
gelenk ist  indes  nicht  wahrnehmbar,  auch  fehlt  eine  tastbare  Formverändemng 
und  Verdickung.  Der  umfang  des  linken  Beines  ist  an  der  Wade  ^,'4  cm, 
handbreit  über  dem  Knie  1  cm,  in  der  Gesäßfalte  3  cm(!)  geringer  als  an 
den  entsprechenden  Stellen  des  rechten«  Die  Haut-  und  Sehnenreflexe 
zeigen  keine  deutliche  Differenz. 

Der  seinem  ganzen  Wesen  nach  durchaus  glaubhafte  S.  klagt  über 
eine  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  gegen  den  aufsteigenden 
linken  Schambeinast  und  besonders  bei  Druck  gegen  die  Gegend  der  linken 
Kreuzdarmbeinfuge.  Hier  springt  der  Rand  des  hintersten  Teiles  der 
Beckenschaufel  etwas  stärker  hervor  als  auf  der  anderen  Seite.  Die  Druck- 
empfindlichkeit  reicht  nach  der  Mitte  zu  bis  an  die  Dornfortsatzreihe,  nach 
unten  bis  an  die  Spinae  und  die  Gegend  des  Trochant^r  major.  Eine 
Störung  der  Empfindlichkeit  für  Berührungen  und  Nadelstiche  ist  in  diesem 
Bezirk  nicht  nachweisbar.  — 

Ob  es  sich  nur  um  eine  Erschütterung,  bezw.  Zerrung  des  Hüftgelenk- 
apparates oder  um  eine  Pfannenfissur  gehandelt,  ließen  wir  dahingestellt. 
Wir  empfahlen  eine  Rente  von  zunächst  40  Proz. 

Fall  44.  Beckenringbruch,  Läsion  an  der  linken  Krenz- 
beinfuge  und  am  linken  Schambein.    Retentio  urinae. 

Der  54  Jahre  alte  Werkmeister  S.  kam  in  unser  Institut  9  Wochen 
nach  seinem  Unfall,  den  er,  wie  folgt,  schildert.  Er  sei  von  einem  um- 
fallenden Schleifapparat  (mehrere  Zentner  im  Gewicht)  zu  Boden  geworfen 
und  dabei  am  Becken  seitlings  zusammengedrückt  worden.  Sofort  geh- 
unfähig, sei  er  in  einem  Tuch  in  die  nahe  Wohnung  getragen  worden,  wo 
er  6  Wochen  zu  Bett  lag,  ohne  sich  rühren  zu  können.  In  den  ersten 
5  Tagen  sei  der  Urin  nur  tropfenweise  abgeflossen,  auch  der  Stuhl  8  Tage 
lang  angehalten  gewesen.  Zuerst  habe  er  sich  nur  an  2  Krücken  fort- 
bewegen können.  Bei  uns  ging  er  auch  noch  sehr  mühsam  an  einer  Krücke. 
Bei  der  Entlassung  nach  8  wöchiger  Behandlung  konnte  S.  zwar  ohne  Stütze 
gehen,  klagte  über  Müdigkeit  im  Kreuz  und  in  beiden  Hüftgelenken,  und 
über  zeitweiliges  „Drücken"  über  der  Harnblase. 

Objektiver  Befund:  Die  Wirbelsäule  zeigte  eine  geringe  Verbiegung 
im  Brustteil  convex  nach  rechts,  im  Lendenteil  convex  nach  links.  Der 
Oberkörper  wird  beim  Stehen  mehr  nach  links  hinübergeschoben,  so  daß 
der  rechte  Darmbeinkamm  und  Trochanter  mehr  als  auf  der  anderen  Seite 
vorspringen.  Bei  gleichgestellten  Füßen  steht  die  linke  Hüfte  etwas  höher 
als  die  rechte.  An  der  Verbindungsstelle  zwischen  linkem  Kreuz-  und 
Darmbein  bemerkt  man  eine  knöcherne  Auftreibung,  die  besonders  in  die 
Erscheinung  tritt,  wenn  S.  den  Oberkörper  im  Stehen  nach  vorn  beugt. 
Der   hintere  Abschnitt   des    rechten  Darmbeinkammes   ist   auf  Druck  em- 
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pfindlich,  desgleichen  der  absteigende  Ast  des  rechten  Schambeines  dicht 
unter  der  Schamfuge;  hier  fühlt  man  auch  eine  kleinere  knöcherne  Auf- 
treibang.  Keine  Störung  in  der  Bewegungsfähigkeit  der  Beine,  ja  diese 
ist  sogar  auffallend  ausgiebig,  wohl  infolge  einer  gewissen  Schlaffheit  der 
Muskulatur.  In  der  Gesäßfalte  ist  der  Umfang  des  linken  Beines  2  ^{2  cm 
geringer  als  der  des  rechten.  Wir  empfählen  eine  Gewöhnungsrente  von 
30  Proz. 

Fall  45.  Beckenringbruch  durch  Sturz  aus  der  Höhe,  Callus 
am  linken  absteigenden  Schambeinast,  Schmerz  in  der  linken 
Kreuzbeinfuge.     Blut  im  Urin. 

Der  58jährige  Dachdeckerraeister  G.  stürzte  ca.  5  m  hoch  herab  auf 
Grasboden;  gehunfähig.  Anfänglich  Blut  im  Urin.  Nach  5*|2  Monaten 
unserem  Institut  überwiesen,  war  sein  Gang  noch  sehr  mühsam  am  Stock 
möglich.  Sein  Gehvermögen  besserte  sich  hier  in  8  wöchiger  mediko- 
mechanischer  Übung;  doch  blieb  er  zu  Dachdeckerarbeit  ungeeignet.  Man 
fühlte  eine  Auftreibung  am  linken  aufsteigenden  Schambeinast  dicht  unter 
dem  Schambogen,  die  recht  druckempfindlich  und  auch  bei  flottem  Aus- 
schreiten schmerzhaft.  Auch  kann  G.  die  Kniebeuge  nicht  ausführen,  weil 
die  Spreizung  schmerzhaft  ist.  Der  sonst  gut  bewegliche  linke  Oberschenkel 
zeigt  eine  Atrophie  von  1  cm.  40  Proz.  Rente.  —  Ein  Jahr  nach  der 
Entlassung  klagt  er  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der  linken  Kreuz- 
darmbeinfuge, im  übrigen  derselbe  Befund,  nur  ist  der  Gang  erheblich 
besser  geworden.     25  Proz.  Rente. 

Fall  46.     Beckenrandbruch  —  Abbruch  der  Crista  ilei. 

Der  47jährige  Arbeiter  B.  wurde  von  einer  ins  Rollen  kommenden 
Winde  gegen  die  rechte  Körperhälfte  geschlagen.  Noch  nach  einem  halben 
Jahr  klagt  er  glaubhaft  über  Schmerzen  an  der  rechten  Darmbeinschaufel 
beim  Gehen  und  besonders  beim  Spreizen  des  rechten  Beines.  Man  fühlte 
über  der  Leistenbeuge  am  Darmbein  eine  runde,  harte  Auftreibung,  die 
bei  Druck  empfindlich.  Die  Rente,  die  B.  zugesprochen  erhielt,  berücksichtigte 
besonders  eine  Mitverletzung  des  rechten  Unterams. 

Es  besteht  bei  Nichtbeachtung  geringer  Residuen  am  verletzten  Becken 
die  Gefahr,  daB  man  die  Patienten  für  Simulanten  hält.  So  waren  die 
Residuen  eines  Beckenbruches  über  anderweitigen  Verletzungen  übersehen, 
zwar  auch  recht  geringfügig,  aber  doch  nicht  bedeutungslos  für  die  Er- 
werbsfähigkeit im  folgenden  Falle. 

Fall  47.  Überfahren.  Bruch  des  linken  Oberarmes.  Nicht 
erkannte  Beckenverletzung. 

Der  30jährige  Verletzte  klagt  über  Schmerz  in  der  linken  Leisten- 
beuge bei  längerem  Gehen.  Es  erwies  sich  das  rechte  Bein  ein  Spur  ver- 
kürzt, am  absteigenden  rechten  Schambeinast  fühlte  man  eine  geringe  Ver- 
dickung. Das  linke  Bein  war  um  20^  in  der  Abduktion  im  Hüftgelenk 
eingeschränkt. 

Fall  48.  Bruch  des  Beckenringes  rechts  vorn  am  Scham- 
bein, rechts  hinten  in  der  Kreuzdarmbeinfuge.    Nach  5  Monaten 
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minimale  scheinbare  Verkfirzung  des  rechten  Beins.    Schwierig- 
keit der  Erkennung  im  Spätstadinm. 

Der  27jährige  Klempner  U.  stürzte  am  SO.  1.  1903  mit  einem  Kame- 
raden aus  der  Höhe  von  fftnf  Stockwerken  von  einem  Gerüst.  Der 
Kamerad  war  sofort  tot,  er  selbst  blieb  eine  Stande  lang  besinnungslos. 
In  der  Klinik  stellte  man  außer  der  Gehirnerschütterung  einen  Gelenk- 
bruch im  rechten  Ellenbogen  und  einen  Beckenbruch  fest.  Bezüglich  der 
letztgenannten  Verletzung  gibt  er  an,  er  habe  weder  stehen,  noch  gehen, 
noch  sitzen  können.  Er  habe  große  Schmerzen  in  beiden  Beinen  und 
beiden  Hüften  gehabt.  Er  blieb  ca.  4  Wochen  in  der  Klinik  und  wurde 
dann  ca.  9  Wochen  mediko-mechanisch  behandelt.  Nach  dieser  Zeit  stellte 
Herr  Dr.  Ludloff  fest: 

„Beim  Gehen  leichtes  Hinken  rechts,  beim  Bücken  wird  Schmerz  an 
der  rechten  Vereinigungsstelle  zwischen  Kreuz-  und  Darmbein  geäußert, 
die  auf  Druck  sich  steigert  Bei  der  Betastung  ist  nichts  Abnormes,  auch 
bei  Vergleichung  mit  der  anderen  Seite,  wahrnehmbar. 

In  Rückenlage  erscheint  das  rechte  Bein  etwas  kürzer  (ca.  1  cm).  Der 
rechte  Rollhügel  steht  ungefähr  1  cm  oberhalb  der  Roscr-N^latonschen 
Linie. 

Bewegungen  im  Hüftgelenk  sind  auf  beiden  Seiten  frei  — ,  doch  wird 
bei  größerer  Beugung  Schmerz  in  der  Schamgegend  rechts  neben  dem 
Hodensack  geäußert. 

Bei  Betastung  fühlt  man  hier  am  Sitzknorren  am  absteigenden  Ast 
des  Sitzbeins  eine  harte  Resistenz,  die  dem  Knochen  angehört. 

Die  Röntgen-Photographie  zeigt  am  Becken  einen  Bruch  des  ab- 
steigenden und  wagrechten  Schambeinastes  ohne  große  Verschiebung  bei 
mäßiger  Callusbildung.** 

Da  U.  wegen  Schmerzen  im  Becken  und  im  Arm  die  Arbeit  noch 
nicht  aufnehmen  konnte,  blieb  er  noch  8  weitere  Wochen  in  mediko- 
mechanischer  Behandlung  in  unserem  Institute  für  Unfallverletzte.  Bei 
der  Entlassung  zur  Arbeit,  etwa  5^^2  Monate  nach  der  Verletzung,  klagte 
U.,  daß  er  noch  Schmerzen  im  Kreuz  habe  bei  längerem  Stehen  und  Gehen. 
Er  habe  das  Gefühl,  als  ob  das  rechte  Bein  kürzer  sei. 

Was  die  Verhältnisse  am  Becken  des  im  ganzen  wenig  kräftigen 
Mannes  betrifft,  so  wurde  bei  der  Entlassung  Folgendes  notiert: 

Am  aufrecht  stehenden  Patienten  fällt  ein  leichtes  Hervorspringen  des 
rechten  Lendenmuskelwulstes  auf.  Der  rechte  Darmbeinkamm  steht  ebenso 
wie  der  rechte  Sitzhöcker  eine  Spur  tiefer,  als  die  entsprechenden  Punkte 
linkerseits.  Eine  Druckempfindlichkeit  in  der  Kreuzlendengegend,  bezw. 
in  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge  besteht  nicht,  dagegen  ist  der  auf- 
steigende und  horizontale  Ast  des  rechten  Schambeins  an  einem  in  der 
Röntgen-Photographie  als  Bruchstelle  wohlerkennbaren  Punkte  druckempfind- 
lich, ohne  daß  man  hier  Verdickungen  mit  Sicherheit  fühlen  könnte.  Beide 
Beine  können  im  Hüftgelenk  ausgiebig  gebeugt,  gestreckt,  gespreizt  und 
herangefährt  werden.  Ein  Umfangsunterschied  besteht  an  den  beiden  Beinen 
nicht  Der  Gang  des  U.  ist  nicht  lahmend ;  er  kann  gut  in  die  Kniebeuge 
gehen.  Ein  Stoß  gegen  die  Fußsohlen  löst  im  Becken  Schmerzgefühl  nicht 
aus.  Die  Kniesehnen-,  Fußsohlenkitzel-  und  -Stichreflexe  sowie  das  Haut- 
gefühl am  ganzen  Körper  erwiesen  sich  normal. 
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Es  was  anznnehmen,  daß  U.  nicht  allzaschwere  Arbeit  wieder  dauernd 
würde  verrichten  kOnnen«  Die  durch  die  Beckenverletzung  bedingte  Er- 
werbsfahigkeitsminderung  würde  man  auf  etwa  25  Proz.  für  sich  haben 
schätzen  müssen.  Wir  empfahlen  ihn  für  eine  Rente  von  40  Proz.  unter 
Rücksichtnahme  auf  die  Ellenbogenverletzung  und  des  consumierenden 
Krankenlagers. 

Als  beachtenswert  möchte  ich  bei  dem  Falle  hervorheben,  daß 
auf  eine  Fissur  in  der  hinteren  Beckenhälfte  (Ereuzdarmbeinfage), 
die  man  bei  der  Beinverkürzung  m.  E.  unzweifelhaft  annehmen  muß, 
nur  in  den  ersten  8  Wochen  die  Druckempfindlichkeit  hinwies, 
die  aber  bei  der  Entlassung  nicht  mehr  vorhanden  war,  und  daß 
man,  vom  Röntgenbilde  und  von  der  Druckempfindlichkeit  abgesehen, 
auch  die  Fraktur  am  Schambeinast  aus  den  gewöhnlichen  Frak- 
tursymptomen (Dislokation,  Grepitation)  nicht  diagnosticieren  konnte. 
Die  Beinverkürzung,  die  indes  für  weniger  Geübte  leicht  überseh- 
bar, war  also  nach  Ablauf  V2  Jahres  nur  unter  Berücksichtigung 
der  Schwere  des  Unfalles  und  der  Frühsymptome  zu  erklären. 
Man  kann  sich  demgemäß  denken,  daß  solche  FäUe  leicht  falsch 
beurteilt,  die  Klagen  der  Verletzten  gelegentlich  für  unbegründet 
angesehen  werden,  besonders  wenn  die  erste  Behandlung  nicht  in 
den  Händen  besonders  Erfahrener  wie  in  vorliegenden  Falle,  ruht 
oder  anderweitige  schwerere  Verletzungen  die  Aufmerksamkeit  von 
der  Beckenverletzung  ablenken. 

Ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  gelegentlich  auch 
Beckenringbrüche  vorkommen  bei  akuter  Belastung  des  Rumpfes, 
ohne  daß  die  Gewalt  am  Becken  selbst  ansetzt,  sondern  fern  ab 
davon,  z.  B.  bei  jäher  Schulterbelastung.  Wenigstens  sprechen  manche 
Beobachtungen  dafür.  Der  folgende  Patient  behauptete  bestimmt, 
daß  weder  sein  Oberschenkel  noch  sein  Becken  direkt  betroffen 
worden.  Dann  müßte  man  die  beiden  Oberschenkelköpfe  als  die 
Vermittler  des  Gegenstoßes  ansehen. 

Fall  49.  Jfthe  Belastung  der  rechten  Schulter  des  sich  ent- 
gegenstemmenden Verletzten.  Bruch  in  beiden  Schambeinen  und 
der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge.  Heilung  mit  leichter  Ver- 
schiebung. 

Der  40  Jahre  alte,  kräftige  Arbeiter  H.  wollte  am  13.  August  1903 
eine  beladene  Lowry  heben.  Diese  fiel  zurück  und  belastete  plötzlich 
seine  rechte  Schulter,  so  den  Mann  zusammendrückend,  ohne  doch  die 
Becken-,  bezw.  Oberschenkelgegend  direkt  zu  berühren.  Trotzdem  wurde 
im  Krankenhaus  die  Diagnose  Oberschenkelquetschung  gestellt,  weil  sich 
ein  großer  Bluterguß  in  der  Gegend  des  rechten  Oberschenkels,  des  Hodens 
und  Dammes  mit  starker  Anschwellung  entwickelt  hatte.  H.  konnte  nicht 
mehr  aufstehen  und  mußte  ins  Hospital  gefahren   werden.     Er   hat   zwar 
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immer  selbst  Urin  gelassen,   aber   er  hatte   in   den    ersten   drei  Wochen 
große  Schwierigkeiten  damit 

Nach  18  Wochen  warde  H.  entlassen,  weil  die  Erankenkassenffirsorge 
ablief  und  der  inzwischen  bankerott  gewordene  Arbeitgeber  den  UnfaJl 
nicht  gemeldet  hatte. 

Auf  der  Wanderschaft  zu  Verwandten  versagten  die  Beine  den  Dienst 
und  so  kam  er  in  mein  Krankenhaus  in  Göttingen. 

Er  klagte  am  7.  Dezember  1903  bei  der  AufQahme  über  heftige 
Schmerzen  im  Becken,  im  Unterbauch,  im  Kreuz  und  in  den  Beinen  and 
sah  sehr  elend  aus.  Er  konnte  sich  nur  ein  wenig  bflcken,  gar  nicht  in 
Kniebeuge  gehen.  Der  rechte  Oberschenkel  war  nur  wenig  abducierbar. 
Nach  mehrwöchiger  Bettruhe  gingen  die  Beschwerden  zurück  und  ich  konnte 
mit  Übungen  beginnen. 

Bei  der  Entlassung  am  28.  Februar  gibt  H.  an,  daß  es  ihm  viel  besser 
gehe,  daß  sich  sein  Ernährungszustand  gehoben  habe,  daß  er  aber  noch 
Schmerzen  im  Kreuz  verspüre  und  etwas  rechts  davon.  Er  wolle  die  Arbeit 
wieder  aufnehmen. 

Die  Untersuchung  ergibt  rechts  vom  Penis  nach  der  Leiste  zu  eine 
Vorwölbung,  einer  Bruchbildung  ähnlich.  Sie  wird,  wie  man  beim  Tasten 
feststellen  kann,  durch  verschobenen  Knochen  gebildet.  Die  Vorschiebung 
der  rechten  Schamfugenpartie  ist  ermöglicht  durch  eine  Fraktur,  etwa  in 
der  Mitte  des  horizontalen  Schambeinastes  und  anscheinend  auch  durch  eine 
Continuitätstrennung  in  der  Schamfnge.  Das  rechte  Tuber  ischii  steht 
deutlich  tiefer  als  das  linke.  Am  aufsteigenden  Schambeinast  ist  Callus 
nicht  zu  fühlen. 

Links  vom  Scrotum  fablt  man  einen  wohl  6  cm  langen  Knochenvor- 
sprung in  der  Adductorenmuskulatur  mit  der  Spitze  durch  die  angespannte 
Haut  prominierend.  Er  ist  vergleichbar  in  der  Größe  einem  Znngenbein- 
horn,  beweglich  wie  dieses.  Es  ist  offenbar  ein  vom  Schambein  abgesprengter 
und  eingeheilter  Knochenspahn. 

In  den  Kreuzdarmbeinfugen  ist  etwas  Abnormes  nicht  fühlbar,  doch 
besteht  noch  leichte  Druckempfindlichkeit  rechts  vom  Kreuzbein. 

Die  Beine  sind  gleich  lang;  das  rechte  Bein  ist  ein  wenig  (um  ca.  15^ 
in  der  Abduktion  beschränkt.  Ausgiebige  Abduktion  beider  Beine  ist  sehr 
schmerzhaft  II.  kann  bis  zur  Hälfte  in  Kniebeuge  gehen,  sein  Gang  ist 
nicht  lahmend«    Ich  empfahl  ihm  eine  Rente  von  38  Vs  Proz.  zuzubilligen. 

Bei  Fällen,  die  sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  als  Becken- 
brüche charakterisieren,  findet  sich  nach  Verlauf  von  Monaten  und 
Jahren,  auch  bei  sorgfältigster  Untersuchung,  oft  objektiv  nichts  am 
Beckenringe  von  Frakturresiduen.  Dann  darf  man  aber  sonst  glaub- 
haft vorgebrachte  Beschwerden  keineswegs  ganz  ableugnen.  Leicht« 
Veränderungen  findet  der  Geübte  oft  nur,  während  sie  dem  Unge- 
übten entgehen.  Einige  solche  Befunde  nach  einwandfrei  festge- 
stelltem Beckenbruch  seien  hier  kurz  noch  berichtet 

Fall  50.  52 jähriger  Mann,  überfahren.  Beide  Beine  können  wenig 
gespreizt  werden,  linkes  Bein  V2  ^^  verkürzt,  linkes  Os  pubis  und  Os  ischii 
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an  der  Synostosenstelle  eine  Spur  verdickt  und  stark  druckempfindlich.  Er 
war  ohne  subjektive  Beschwerden  und  nahm  seine  Arbeit  in  vollem  Um- 
fange wieder  auf. 

Fall  51.  34 jähriger  Mann,  tiberfahren,  hatte  eine  vom  Vorgutachter 
nicht  wahrgenommene  Verdickung  an  der  hinteren  Partie  des  rechten  Darm- 
beinkamms und  eine  ebensolche  am  linken  Schambein  dicht  unterhalb  des 
Schamwinkels.  Auch  das  rechte  Schambein  war,  wie  das  linke,  leicht  druck- 
empfindlich, die  Abduktion  des  rechten  Beins  eine  Spur  gegen  die  des  linken 
eingeschränkt.     20  Proz.  für  ein  Jahr,  dann  0  Proz. 

Fall  52.  27jähriger  Zimmergesell,  4  Stockwerk  hoch  abgestürzt: 
Gommotio  cerebri,  Fract.  radii  dext;  Fract.  pelvis  multipl.,  Contusio  thoracis. 
—  Rechte  Gesäßbacke  weniger  dick,  in  der  Gesäßfalte  '/2  cm  dünner, 
rechtes  Bein  eine  Spur  verkürzt,  seine  Abduktion  etwas  eingeschränkt.  Am 
rechten  horizontalen,  sowie  am  descendierenden  Os  pubis  dext  eine  druckem- 
pfindliche Knochenverdickung. 

Fall  53.  Kalkträger,  Sturz  aus  der  Höhe,  Bruch  beider  Fersenbeine 
und  durch  Fall  auf  das  Gesäß  deutliche  Lockerung  des  Steißbeins.  Später 
an  diesem  nichts  objektiv  nachweisbar,  aber  subjektive  Beschwerden  beim 
Bücken  und  bei  Stuhl. 

Fall  54.  38jähriger  Maurer,  Sturz  4  m  hoch  vom  Gerüst.  Gommotio 
cerebri.  Fract  brach,  dext.  Am  linken  absteigenden  Schambeinast  deut- 
liche Verdickung.     Hier  keine  Beschwerden. 

Fall  55.  40 jähriger  Dachdecker  G.  5  m  hoch  abgestürzt  auf  die 
rechte  Seite.  Verdickung  am  linken  absteigenden  Schambeinast,  der  linke 
Oberschenkel  1  cm  dünner,   Abduktion  beider  Beine  behindert.     80  Proz. 

Fall  56.  49 jähriger  Arbeiter  zwischen  Wagen  gequetscht;  lag  an  den 
Folgen  des  Beckenbruchs  11  Wochen  zu  Bett  Klagt  nach  3/4  Jahr  über 
Schmerzen  im  Kreuz  und  längs  der  Leistengegend,  sowie  in  der  rechten 
Synchond.  sacroiliaca  beim  Vorwärtsbücken,  in  der  linken  Darmbeinschäufel 
beim  Neigen  nach  links.  Objektiv:  Verdickung  und  Druckempfindlichkeit 
am  rechten  descend.  Os  pubis  dext  Kniescheibenbandreflex  rechts  ge- 
steigert, rechte  Wade  2  cm,  Oberschenkel  in  der  Gesäßfalte  1 V2  cm  dünner. 
Rechtes  Bein  etwas  verkürzt,  in  der  Abduktion  beschränkt  33  V3  Proz. 
wahrscheinlich  dauernd. 

Fall  57.  42jähriger  Arbeiter,  überfahren,  am  Tage  danach  Urethro- 
tomia  externa  wegen  Harnröhrenruptur.  Klagt  ^/^  Jahr  später  über 
Schwäche  und  Schmerzen  im  Kreuz  beim  Heben  bei  Kniebeuge.  Außer  der 
traumatischen  Harnröhrenstriktur  war  am  Beckenring  nichts  nachweisbar, 
obwohl  ein  früher  aufgenommenes  Röntgenbild  mehrfache  Fissuren  an  dem 
Schambein  zeigte.    Vorläufig  60  Proz. 

c. 

Harnröhren-  und  Harnblasenverletzungen. 

I.   Harnröhrenverletzungen. 

Kaufmann  hat  Contusion  der  Harnröhre  und  Harnröhrenwand- 
verletzung  unterschieden.  Da  es  sich  bei  beiden  um  Quetschungen 
handelt,  so  ist  es  vielleicht  besser,  zu  sprechen  von  penetrierenden 
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und  nicht  penetrierenden  Verletzungen  des  ürethralrohrs.  Das  Kri- 
terium der  ersteren,  wenigstens  das  für  die  Praxis  und  die  Art 
der  Behandlung  ausschlaggebende,  bleibt  die  Blutung  aus  dem 
Orificium  externum,  sei  es,  daß  sie  mit  dem  Urinstrahl  oder  ohne 
diesen  tropfenweise  erfolgt 

Wie  oben  schon  erwähnt,  ist  der  BitÜingsfall  (chute  ä  cali- 
fourchon)  recht  häufig  Veranlassung  zur  Harnröhrenläsion,  nach 
Kaufmann  unter  59  nicht  weniger  als  43  mal,  nach  Härtens  unter 
24  Fällen  15  mal.  Die  Gontusion  kann  mit  einfacher  Durchblutung 
des  periurethralen  Gewebes,  z.  B.  der  Corpora  cavemosa  abgehen, 
es  kann  selbst  die  Muscularis  einreißen,  die  Mucosa  aber  noch  er- 
halten bleiben.  Erst  wenn  letzere  auch  birst,  und  hierbei  spielen 
Quetschung  und  Zerrung  naturgemäß  ineinander,  ist  die  penetrierende 
Verletzung  mit  Blutung  ex  orificio  gegeben.  Da  sich  die  Stoß- 
wirkung an  den  knöchernen  Schenkeln  des  beim  Manne  wenigstens 
engen  Schamwinkels  erschöpft,  noch  ehe  die  vordere,  bezw.  obere 
Hälfte  des  Hamrohrs  ganz  zertrümmert  ist,  so  bleibt  die  Durch- 
trennung der  Circumferenz  des  ürethralrohrs  oft  eine  teilweise.  Ich 
habe  4  mal  wegen  dieser  Verletzung  selbst  operiert  und  da  jedes- 
mal ßinen  mehr  oder  weniger  breiten,  undurchtrennt  gebliebenen, 
die  Führung  des  Katheters  in  die  Harnblase  beeinflussenden  Best 
von  Urethralwand  gefunden. 

Die  Gefahr  der  Harninfiltration,  das  ist  der  springende 
Punkt,  besteht  bei  kleinsten  penetrierenden  Läsionen  so 
gut  wie  bei  totalen  Abreißungen. 

Diese  Erwägung  läßt  nur  eine  Therapie  für  alle  penetrierenden, 
d.  h.  sich  durch  Blutung  aus  der  Harnröhre  äußernden  Läsionen  zu, 
dieincision  amDamm.  Jeder  Katheterismus  zu  diagnostischen 
Zwecken  muß  künftighin  als  gefahrbringend  unbedingt  ver- 
worfen werden,  so  gut  wie  heute  jedes  Sondieren,  z.  B.  einer  Schuß- 
wunde, zu  diagnostischen  Zwecken  als  Fehler  angesehen  wird. 

Für  den  Mechanismus  der  Harnröhrenzertrümmerung  durch 
spitze  Fragmente  gebe  ich  noch  eine  Bleistiftzeichnung  eines  Beckens 
von  einem  tot  eingelieferten  verschütteten  Bergmann  mit  Durch- 
reißung der  Harnröhre  dicht  am  Blaseneingang,  Prostatazerreißung 
und  starker  perirectaler  Durchblutung, 

Fall  58  (Fig.  34).  Fraktur  des  horizontalen  rechten  Scham- 
beinastes,  des  rechten  Sitzbeins,  Fissuren  in  der  Nachbarschaft 
der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge,  Infraction  des  linken  horizon- 


Die  Beckenbrüche  m.  Bemerkgn.  üb.  Hamröbrea-  u.  HunbtaaenzeneiQuiigeii.  565 

talen   Schambeioastes,   fierstnog   in   der  Schamfage.     Sofortiger 
Tod.     Harnröhrenrnptur  dicht  am  Blaseueingang. 


Das  PrSparat  zeigt  in  seltener  Weise  in  allen  Las ions stellen  die 
CompressioQ  des  Beckenringes.  Am  linken  horizontalen  Schambein  sitzt 
eine  Infraction  (a)  an  der  Vorder-  bezw.  oberen  Contonr,  genaa  correspon- 
dierend  mit  dem  Anfange  der  Fissur  an  der  anderen  Seite  (b).  Die 
Pressung  aber  ist  anch  an  den  ContinaitAtstrennungcn  im  Bereich  der 
rechten  Ereuzdarmbeinfuge  (bei  c)  erkennbar.  Hier  ist  der  Ereazbein- 
flOgel  splitternd  geborsten  an  der  Yorderfläche,  die  Fissar  hält  sich  nicht 
an  die  Fage,  sondern  läuft  Ober  diese  hinweg  in  den  Darmbeinflfigel. 
Aach  das  nach  innen  sich  abspaltende  Fragment  (d)  am  Sitzbein  weist  anf 
die  Biegnngsspannung  hin.  Sein  spitzer  Stachel  wie  der  des  Scham- 
beinfragments  —  beide  richten  sich  drohend  gegen  die  Harnröhre,  die  im 
Augenblick  stärkster  Znsammeapressnng  des  Beckens  durchstocben  wurde. 
Es  redet  eine  deutliche  Sprache  dies  Präparat!     Vergl.  Fig.  1. 

In  den  Arbeiten  von  Terrillon,  Oberst,  König,  Riedel, 
Kaufmann  und  neuestens  von  Härtens  sind  alle  hierfür  in  Be- 
tracht kommenden,  praktisch  wichtigen  Fragen  bereits  erörtert,  auch 
die  meisten  chirurgischen  Lehrbücher  betonen  die  Wichtigkeit  der 
Uamröhreoläsion  und  die  Ifotwendigkeit  eines  aktiven  Vorgebens 
bei  denselben,  aber  Gemeingut  aller  Ärzte  sind  die  dort  nieder- 
gelegten Erfahrungen  doch  noch  nicht  geworden.  Es  kommt  meines 
Erachtens  für  den  Praktiker  nicht  wesentlich  dai-auf  an,  ob  die 
Pars  membranacea  oder  die  Pars  bulbosa  gequetscht,  das  Wesent- 

DenUche  Zeltscbrift  t.  Cbinirgle.   LXXVn.  Bd.  37 
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liehe  ist,  sich  bei  einer  Contusion  der  Dammgegend  darüber  zu  ver- 
gewissern: IstdieHarnröhrenwandwirklich  durchgeqaetscht 
bezw.  gerissen  oder  nicht  Dafür  aber  bleibt,  aber  nur  in 
ganz  frischen  Fällen,  als  einziger  Anhalt  die  Beobachtung, 
ob  sich  von  der  Quetschungsstelle  Blut  entleert,  nach 
außen  bezw.  in  die  Harnblase,  aus  der  dann  das  Blut  oft 
mit  dem  Urin  vermischt  oder  in  Gerinnseln  entleert  wird. 

Die  Bougierung  vermag  selbst  bei  völliger  Durchreißung  der 
Urethra  diese  nicht  immer  mit  Sicherheit  festzustellen.  Das  Bougie 
kann  dann  in  der  Regel  nicht  bis  in  die  Harnröhre  eingeführt  wer- 
den,  seine  Spitze  fällt   in  den   durchblutenden  Quetschungsherd. 

Doch  es  ist  ein,  wenn  auch  seltener  Zufall,  daß  (Üe  Spitze  gerade 
das  Lumen  des  proximalen  Teils  trifft. 

Bei  teilweiser  Läsion  läuft  die  Spitze  des  Bougies  oder  Kathe- 
ters, geleitet  von  den  erhalten  gebliebenen  Teilen  der  Hamröhren- 
wand,  meist  glatt  bis  in  die  Harnblase.  Aber  die  führenden  Fäden 
können  schon  nach  wenig  Tagen  nekrotisch  geworden  sein,  so  daß 
dann,  wie  schon  Kaufmann  (1886)  betont,  der  Katheter  nicht  mehr 
bis  in  die  Blase  gebracht  werden  kann.  Auf  einseitige  Schmerz- 
lokalisation  darf  man  bei  der  allgemeinen  Quetschung  der  GFewebe 
am  Damm  gar  nicht  rechnen. 

Die  Harnentleerung  ist  fast  immer  eine  ungehinderte  bei  leich- 
teren Zertrümmerungen  der  Harnröhrenwand. 

Läßt  also  Bougierung  oder  Katheterisierung  für  die  Diagnose 
von  vornherein  nichts  erwarten,  so  wird  man  sie  geradezu  ver- 
werfen müssen  im  Hinblick  auf  die  Gefahr,  falsche  Wege  zu  bahnen 
und  vor  allem  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  der  Wund- 
stelle. 

Der  Katheter  oder  das  Bougie  darf  in  solchen  Fällen 
frühestens  zur  Anwendung  kommen,  wenn  man  im  Begriff 
steht,  die  Urethrotomie  zu  machen,  die  in  allen  Fällen  von 
Harnröhrenruptur  sofort  in  Frage  kommen  muß. 

In  einer  kleinen  Arbeit,  „Zur  Diagnose  der  subkutanen  Ham- 
röhrenruptur"  (1903),  habe  ich  an  Hand  von  2  Fällen  bereits  be- 
richtet, daß  sowohl  bei  Harnröhrenruptur  ohne,  wie  auch  mit 
Knochenfraktur  ein  N^laton  glatt  bis  in  die  Harnblase  gelangen 
kann,  selbst  bei  vollständiger  Durchtrennung  der  Urethra,  wie  auch 
Kaufmann  berichtet.  Das  ist  aber  ein  Zufall,  mit  dem  man  für 
gewöhnlich  nicht  rechnen  darf. 

Über  den  einen  dieser  Fälle  möchte  ich  noch  eingehend  be- 
richten. 
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Fall  59.  Beckenringbiegangsbrach  mit  zahlreichenFissuren. 
Harnröhrenzerreißung.     Exitus   am   5.  Tage  infolge  Pneumonie. 

Der  46jährige  Fördermann  S,  wurde  etwa  2  Stunden  nach  seinem 
Unfall  abends  in  das  Eönigshütter  Lazarett  eingeliefert.  Er  war  von  zwei 
Förderwagen  am  Becken  in  frontaler  Richtung  zusammengequetscht  worden 
nnd  sofort  zusammengebrochen.  Er  gab  an,  daß  er  im  Becken  ein  lautes 
Krachen  verspürt  habe.  Auf  dem  Transport  habe  er  noch  Urin  in  großer 
Menge  abfließen  gefohlt  Bei  der  Aufnahme  sah  der  an  sich  wenig  kräftige 
Mann  fahl  im  Gesicht  aus.  Über  dem  rechten  Trochanter  starke  blaue 
Anschwellung,  über  dem  linken  Darmbeinrand  leichte  Hautabschürfungen. 

Die  Beine  konnte  S.  in  Bttckanlage  unter  Schmerzen  ein  wenig  er- 
heben, die  Patellarreflexe  waren  nicht  auslösbar.  Das  rechte  Bein  hatte 
weniger  motorische  Kraft  als  das  linke,  es  lag  einwärts  rotiert,  etwas  ab- 
duciert,  war  nicht  verkürzt.  An  der  Symphyse  ließ  ein  scharfer  Absatz 
erkennen,  daß  hier  rechts  neben  der  Mittellinie  eine  Fissur  saß,  in  der  die 
rechte  Beckenhälfte  leicht  nach  rückwärts  dislociert  war. 

Druck  auf  die  Spinae  ilei  ant.  nach  hinten,  die  von  hinten  her  nach 
vorn  machte  auffallenderweise  nirgends  Schmerzen.  Dagegen  war  Druck 
auf  die  Symphyse  abwärts  schmerzhaft  und  ergab  an  dem  genannten  „Ab- 
satz" Crepitation  und  Verschiebung.  Aber  man  konnte  die  Symphyse  für 
^ich  bewegen,  ein  Beweis,  daß  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  Fissur,  daß 
die  Symphyse  gewissermaßen  aus  dem  Ringe  herausgebrochen  war. 

Harnblasendämpfung  reicht  bis  3  Finger  unterhalb  des  Nabels.  Scro- 
tum  und  Damm  blauschwarz  von  Blutunterlaufungen. 

Uriuentleerung  unmöglich,  auch  nicht  bei  seitlicher  Lagerung  und  im 
Bade.    Es  tropft  andauernd  Blut  aus  der  Harnröhre. 

Vom  Mastdarm  aus  waren  die  Bruchstellen  an  beiden  Schambeinen 
tuhlbar,  die  Prostata  schien  nach  oben  gerückt,  leicht  verschieblich. 

Mit  einem  Metallkatheter  gelang  es  mir  unbehindert  bis  in  die 
Harnblase  zu  kommen,  aus  der  sich  Urin  entleerte,  bis  ich  den  Abfluß  ver- 
hinderte. In  Morphium-Äther-Narkose  wird  die  ürethrotomie  gemacht,  man 
kommt  in  eine  mächtige  bluterfüllte  Höhle.  Ein  starkes  Metallbougie  vom 
Orificium  externum  eingeführt,  fällt  in  diesen  Hohlraum  und  stößt  beider- 
seits auf  rauhe  Fragmentflächen.  Es  blutet  zunächst  stark,  erst  nach 
mehrere  Minuten  langer  Tamponade  vermag  man  sich  zu  orientieren.  Die 
Prostata  ist  als  derb-weiche  Resistenz  tastbar.  Aus  diesem  für  das  Gefühl 
charakteristischen  Gewebe  laufen  einzelne  lange  Fäden  mit  Schleimhautepithel 
heraus,  Fetzen  der  völlig  durchrissenen  Urethra.  Es  gelingt  an  diesen  die 
zentralen  Teile  der  Harnröhre  hervorzuziehen  und  mit  zwei  Seiden^en 
zu  fassen. 

Expression  der  Harnblase  durch  Druck  auf  den  Bauch  gelang  nicht, 
auch  nicht  bei  Lockerlassen  der  Seidenschlingen.  Ein  weiblicher  Katheter, 
der  ca.  ^/4  Liter  stark  blutigen  Urins  entleert,  zeigt,  daß  die  Abrißstelle 
etwa  4  cm  vor  dem  Blasenhalse  sitzt. 

Das  periphere  stark  retrahierte  Ende  der  Harnröhre  zeigte  keine  rein 
quere  Durchreißung,  ein  sehr  langer,  spitz  auslaufender  Schleimhautfetzen 
war  zunächst  erreichbar,  er  mochte  etwa  2  cm  lang  sein.  Die  andere  Seite 
der  ürethralwand  fehlte  hier  in  der  gleichen  Entfernung,  ein  correspon- 
dierender  Fetzen  des  centralen  Endes  war  mehrfach  eingerissen. 

37* 
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An  ein  direktes  Zusammennähen  der  beiden  Harnröhrenstficke  war 
unter  diesen  Umstanden  gar  nicht  zu  denken.  Das  periphere  Stack  war 
ja  weithin  beweglich  und  heranholbar.  Aber  das  centrale  war  es  nicht,  anch 
nicht  genug  isolierbar.  Überdies  hätte  man  große  Stflcke  der  Harnröhren- 
wand  resecieren  müssen  und  damit  für  die  künftige  Harnröhre  viel  Epithel- 
material entfernt.  Ich  fixierte  infolge  dessen  nur  das  centrale  Stück  mit  den 
Seidenzügeln  so,  daß  die  Katheterführung  gesichert  blieb  und  holte  auch 
das  periphere  nach  Möglichkeit  heran.  Ausspülung  der  Höhle  mit  sterilem 
Wasser.  N^laton  in  die  Harnblase  mit  Sicherheitsnadel  an  den  Seiden- 
zügeln  fixiert,  Jodoformgazetamponade. 

Am  folgenden  Tage  Befinden  subjektiv  gut,  fieberfrei,  aus  dem  sonst 
zugepfropften  N^laton  wird  2  mal  auf  Wunsch  Urin  im  Strahl  entleert. 
Am  4.  Tage  abends  Temperaturanstieg,  rechts  hinten  unten  Dämpfung, 
scharfes  Bronchialatmen.  Am  5.  Tage  abends  Unruhe,  plötzlich  bewußtlos, 
pulslos  —  unerwartet  Exitus. 

Die  Obduktion  ergab  gutes  Aussehen  der  Dammwunde,  bezüglich  der 
Harnröhre  außer  den  schon  geschilderten  Verhältnissen  noch  folgende  näher 
feststellbare  Verhältnisse. 

Die  Harnröhrenruptur  saß  3V2  ^^  ^^^  ^^^  Blaseneingang;  auch  im 
centralen  Stück  waren  noch  über  die  gefransten  Querrißränder  hinaas  bis 
1 V2  cm  lange  Längsrisse  erkennbar.  Am  peripheren  Ende  war  den  lange 
Fetzen  inzwischen  nekrotisch  geworden;  der  daneben  bestehende  Defekt 
reichte  mit  seiner  Spitze  etwa  2  cm  hinauf.  Das  cavernöse  Gewebe  war 
weithin  thrombosiert  Die  Beckenverletzungen  lassen  sich  kurz  so  zusammen- 
fassen: Die  Symphyse  ist  ganz  herausgebrochen,  indem  sowohl  die  beiden 
horizontalen  Schambeinäste  wie  auch  die  absteigenden  durchgebrochen  sind. 
Im  linken  hinteren  Darmbeinflügel  eine  typische  Fissur  (siehe  Fig.  3).  In 
der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge  besteht  eine  deutliche  Lockerung  und  Durch- 
blutung des  Gewebes  dieser  Gegend. 

Der  Tod  war  eingetreten  infolge  von  Aspirationspneumonie  beider 
Unterlappen,  besonders  des  rechten.  Myodegeneratio  cordis,  chronischer 
Magenkatarrh  vermutlich  infolge  früheren  Potatoriums. 

Zu  der  sofortigen  Operation  vermögen  sich  die  praktischen 
Ärzte  begreiflicherweise  nicht  immer  alsbald  zu  entschließen,  be- 
sonders dann  nicht,  wenn  zwar  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  aber 
keine  Harnverhaltung  beobachtet  werden.  Die  unausbleibliche  Folge 
ist  dann  so  gut  wie  immer  die  Harninfiltration  und  weiterhin  die 
septische  Infektion,  die  unausbleiblich  ist,  wenn  der  Katheter  zu 
diagnostischen  Zwecken  oder  zwecks  Harnentleerung  angewendet 
wurde,  aber  meist  auch  ohne  dies. 

Wohl  mag  auch  ohne  Urethrotomie  einmal  eine  kleine  wirkliche 
Harnröhren  wand  wunde  primär,  d.  h.  ohne  die  genannten  CompU- 
kationen  ausheilen,  aber  das  ist  doch  ungemein  selten  und  jedenfalls 
bei  ernsten  Dammquetschungen  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  erwarten. 
Die  hohe  Lebensgefahr,  die  man  bei  Unterlassung  der  operativen 
Therapie  riskiert,  rechtfertigt  es,  auch  trotz  dieser  Möglichkeit  der 
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Spontanheilung  das  sofortige  operative  Vorgehen  ein  für  allemal  zu 
empfehlen.  Denn  ist  erst  Haminfiltration  eingetreten,  dann  be- 
herrscht man  die  Entwicklung  der  Folgen  nicht  mehr,  während  die 
Boatonniere  in  frischen  Fällen  stets  ohne  nachteilige  ernste  Folgen 
für  das  Leben  nnd  die  Gesundheit  verläuft. 

Kaufmann  hat  auf  Grund  großer  Literaturzusammenstellung 
alles  dies  schon  hervorgehoben,  aber  doch  der  abwartenden  Behand- 
lung immer  noch  Baum  gelassen.  Heute  muß  man  sie  ganz  ver- 
werfen. Mein  Lehrer  Wagner  stand  auf  diesem  Standpunkt  und 
seine  Auffassung  gründete  sich  auf  eine  große  Erfahrung.  Bei  ihm 
hatte  ich  also  keine  Gelegenheit,  die  schlimmen  Folgen  der  Unter- 
lassung der  Fi*ühoperation  zu  sehen.  Aber  die  nachfolgenden  Fälle 
mögen  sie  ins  rechte  Licht  setzen. 

Fall  60.  33  Jahre  alte  traamatische  Harnröhrenstriktur. 
Unterlassung  der  primären  Urethrotomie. 

Ein  64  Jahre  alter  Briefträger  E.  stand  in  Breslau  lange  in  meiner 
Behandlung  wegen  einer  hochsitzenden  traumatischen  Harnröhrenstriktur. 
Er  war  1869  im  Manöver,  im  fiegriff  einen  Koffer  vom  Wagen  zu  reichen, 
beim  Anheben  desselben  mit  einem  Fuß  abgleitend,  rittlings  auf  die  scharfe 
Kante  des  Wandbrettes  des  £[astenwagens  zu  sitzen  gekommen.  Es  ent- 
leerte sich  sofort  Blut  aus  der  Harnröhre  und  er  hatte  einen  starken  Blut- 
erguß am  Damm  ohne  äußere  Wunde.  Er  konnte  anfänglich  nur  tropfen- 
weise unter  Schmerzen  Harn  lassen,  wurde  deshalb  katheterisiert  und  auch 
im  Lazarett  zunächst  durch  Eatheterisieren  behandelt  Nach  etwa  einer 
Woche,  nachdem  sich  bereits  Spontanentleerung  des  Urins  eingestellt,  er- 
krankte er  aufs  schwerste  unter  hohem  Fieber,  mit  Anschwellung  und 
Mißfärbung  der  Damm-  und  Scrotalgegcnd.  Jetzt  erst  wurde  die  Urethro- 
tomie gemacht^  an  die  sich  eine  mächtige  Abstoßung  motifizierten  Gewebes 
anschloß.     Nach  mehrmonatigem  Krankenlager  trat  Heilung  ein. 

Ich  fand  bei  dem  Patienten  einen  schmerzlosen  großen  harten  Knoten 
am  Perineum  unter  einer  derben  Narbenhaut  Die  Harnröhre  war  im 
hintersten  Teil  auf  eine  Länge  von  etwa  4  cm  stark  verengt,  für  Mercier 
Nr.  8  noch  eben  durchgängig.  K.  hatte  zeit  seines  Lebens  mit  einem  in 
seiner  Intensität  schwankenden  chronischen  Blasenkatarrh  zu  kämpfen. 

Fall  61.  Quetschung  der  Schambogengegend.  Harnröhren- 
schnitt erst  am  3.  Tage.  Harninfiltration.  Heilung  mit  großer 
Striktur.    Tod  nach  5  Jahren. 

Der  32jährige  Arbeiter  S.  fiel  beim  Einebnen  eines  rttbenbeladenen 
Eisenbahnwagens  am  25.  November  98  von  der  Rückwand  des  Wagens 
herab  und  kam  rittlings  auf  einen  der  beiden  Puffer  zu  sitzen.  Das  Mittel- 
fleisch war  stark  blutunterlaufen,  doch  ohne  äußere  Wunde.  Starker  Aus- 
fluß von  Blut  aus  der  Harnröhre  wies  auf  eine  Zerreißung  der  Harnröhren- 
wand hin.  Urin  konnte  ohne  wesentlichen  Schmerz  gelassen  werden.  Der 
Patient  wurde  ins  Krankenhaus  aufgenommen,  konnte  aber  hier  stehen  und 
gehen,  auch  die  Blutung  aus  der  Harnröhre  hörte  am  2.  Tage  auf.     Erst 
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als  am  3.  Tage  die  Harnentleerung  wieder  cessierte,  Fieber  einsetzte  nnd 
die  Dammgegend  stärker  anschwoll,  machte  der  Arzt  den  Harnröhrenschnitt. 
Auch  hier  stieß  sich  im  weiteren  Verlauf  ein  faustgroßes  Stück  des 
infiltriert  gewesenen  Gewebes  ab.  Der  Schluß  der  Harnröhrenfistel 
erfolgte  erst  nach  mehreren  Monaten. 

Ein  Jahr  nach  dem  Unfall  konnten  wir  eine  in  der  Pars  pendula  penis 
beginnende  Striktur  feststellen,  die  sich  nach  der  äußeren  Betastung  etwa 
5  cm  weit  nach  hinten  erstreckte  und  überaus  druckempfindlich  war.  Auch 
mit  feinsten  Bougies  gelang  es  nicht  sie  zu  überwinden.  Bei  Erektionen 
stand  das  Glied  nach  einer  Seite  geknickt  Beim  Coitus  hatte  der  Patient 
beobachtet,  daß  sich  kein  Samen  nach  außen  entleert,  trotz  Ejaculatiou, 
sondern  nach  der  Blase  zu.  Demgemäß  bestanden  auch  alle  Anzeichen 
eines  schweren  Blasenkatarrhs:  alkalische  Reaktion,  trübes  Aussehen,  Bei- 
mengung von  Flocken,  welche  sich  mikroskopisch  als  Gemisch  von  Zellen 
und  Kristallmassen  erwiesen.  Der  Urin  lief  dauernd  in  kleinen  Mengen 
ab.  Es  bestanden  heftige  Schmerzen,  die  von  der  Dammgegend  zu  den 
Oberschenkeln  ausstrahlten. 

Der  durch  das  lange  Krankenlager  mürbe  gewordene  Patient  lehnte 
jede  Therapie  ab,  sowohl  eine  blutige  Operation,  Excision  der  Narbe,  wie 
auch  eine  Bougiebehandlung. 

1 V2  Jähre  später  sah  ich  ihn  wieder,  diesmal  in  erheblich  verschlimmer- 
tem Zustande.  In  bezug  auf  die  Striktur  hatte  sich  nichts  geändert,  aber 
der  Urin  war  aashaft  stinkend.  Patient  litt  an  abendlichen  Temperatur- 
steigerungen, allgemeinem  Übelbefinden  und  sah  schlecht  aus.  Er  lehnte 
trotz  aller  Vorstellungen  jede  energische  Behandlung  und  auch  Unter- 
suchung ab  und  ist,  wie  ich  aus  den  mir  freundlichst  zur  Verfügung  ge- 
stellten Akten  der  Zuckerberufsgenossenschaft  sehe,  am  19.  Dezember  1903. 
also  5  Jahre  nach  dem  Unfall  verstorben.  Sein  Blasenleiden  hatte  sich, 
da  er  nicht  Vernunft  annehmen  wollte,  auch  dem  Schnapse  sehr  ergeben 
war,  fortdauernd  verschlechtert  und  vermutlich  Nierenabszesse  zur  Folge 
gehabt.  Schüttelfröste  und  erysipelatöse  Erkrankungen  der  Beine  verzehrten 
seine  Kräfte,  bis  er  schließlich  unter  den  Erscheinungen  eines  apoplektischen 
Insults  (septische  Embolie?)  zugrunde  ging. 

Im  folgenden  Fall  kam  es  nach  einer  nicht  beachteten  Harn- 
röhrenverletzung zu  spontaner  Fistelbildung  am  Damm,  eine 
Bestätigung  der  freilich  seltenen  Beobachtung  das  die  ürininfiltration 
auch  ohne  Operation  in  Heilung  mit  Fistelbildung  ausgehen  kann, 
freilich  nicht  ohne  recht  unerfreuliche  Begleiterscheinungen, 

Fall  62.  Dammquetschung.  Dammnekrose.  Dauernde  Harn- 
fistel. 

Ein  63jähriger  Arbeiter  D.  kam  zu  unserer  Beurteilung  auf  Veran- 
lassung des  Schiedsgerichts  für  Arbeiter- Versicherung,  weil  die  Ansichten 
der  Vorgutachter  über  den  Grad  der  Erwerbsbeschränkung  erheblich  diffe- 
rierten. Nach  den  Akten  und  den  eignen  Mitteilungen  des  Mannes  hatte 
er  6  Jahre  zuvor  eine  Quetschung  der  Dammgegend  dadurch  erlitten,  daß 
er  sich  auf  die  Sitzbrettecke  eines  umkippenden  Holzstuhls  mit  Wucht  auf- 
setzte.    Erst  einige  Tage  später  nahm  D.  ärztliche  Hilfe  in  Ansprach,  als 
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völlige  Urinverhaltung  and  Zeichen  des  Gewebsbrandes  am  Damm  auf- 
traten. Hier  stießen  sich  ausgiebige  Partien  ab,  während  D.  eine  schwere 
Allgemeinkrankheit  durchmachte.  Seit  jeiner  Zeit  besteht  hinter  dem 
Hodensack  eine  Fistel,  durch  die  aller  Harn  nach  Art  der  Frauen  entleert 
wird.  £s  war  ein  spontaner  Durchbruch  des  retinierten  Urins  durch  das 
mortifizierte  Gewebe  seinerzeit  erfolgt,  freilich  nicht  ohne  schwere  sepiische 
(oder  urämische?)  Allgemeinerkrankung. 

Mit  Rücksicht  auf  die  zuweilen  bestehende  Incontinenz,  sowie  auf  das 
das  dadurch  bedingte  Ekzem  der  Beine  und  das  Bedrückende  seines  Zu* 
Stands  erhielt  D.  eine  Beute  von  40  Proz.,  obwohl  er  eigentlich  allen  seinen 
Arbeiten  nachgehen  konnte.  Die  operative  Beseitigung  der  Fistel  lehnte 
er  ab  mit  Hinweis  auf  sein  Alter. 

Es  ist  mir  gar  nicht  zweifelhaft,  daß  eine  große  Zahl  derart 
Verletzter  nach  längerem  oder  kürzerem  Krankenlager  ad  exitum 
kommt,  durch  Sepsis  oder  Urämie,  die  fi'eilich  durch  die  Lite- 
ratur nicht  zu  unserer  Kenntnis  kommen,  weil  es  eben  Fälle  sind, 
deren  man  sich  begreiflicherweise  nicht  berühmen  kann.  Die 
Spontanheilung  muß  man  doch  als  große  Ausnahme  ansehen.  Noch 
zwei  andere  Fälle  möchte  ich  anf&hren,  an  denen  ich  selbst  ei-fahren 
habe,  daß  es  auch  Heilungen  sicher  festgestellter  Hamröhrenwand- 
läsionen  ohne  Operation  gibt.  Trotzdem  halte  ich  bei  Dammquet- 
schungen mit  Hamröhrenblutung  die  Frühoperation  für  angezeigt, 
denn  es  sind  ohne  Zweifel  ebenfalls  seltene  Ausnahmen,  die  wir  von 
vornherein  nicht  zu  erkennen  vermögen. 

Fall  63.  Harnröhrenwandverletzung.  Spontanheilung  mit 
Striktur. 

Ein  37jähriger  Kesselheizer  S.  fiel  rittlings  auf  ein  sich  aufkantendes 
Brett  und  verspürte  am  Damm  alsbald  heftigen  Schmerz.  Als  er  nach 
einer  Stunde  Urin  lassen  wollten,  ging  dies  nicht,  es  floß  aber  Blut  aus 
dem  Orificium  externum.  Er  ging  am  folgenden  Tage  zum  Kassenarzt,  der 
ihn  katheterisiert'e.  Nach  8  Tagen  ließ  er  sich,  da  die  Harnverhaltung 
nicht  nachließ,  in  ein  Krankenhaus  aufnehmen,  wo  er  mit  Bäderbehandlung 
and  regelmäßigem  Katheterisieren  so  weit  gebracht  wurde,  daß  er  Harn 
regelmäßig  lassen  und  die  Arbeit  wieder  aufnehmen  konnte.  8  Wochen 
nach  der  Verletzung  aber  trat  wieder  Harnverhaltung  ein  und  nun  wurde 
er  unserem  Institut  überwiesen.  Hier  erzielte  methodische  Bougierung  Be- 
seitigung der  subjektiven  Beschwerden  bis  auf  die  Neigung,  öfter  Wasser 
zu  lassen.  Auch  starke  Bougies  gingen  schließlich  glatt  durch.  Aber  im 
Residualharn  fand  ich  auch  bei  der  Entlassung,  obwohl  der  Harn  im  all- 
gemeinen zellfrei  war,  noch  kleine  Fetzen,  die  sich  mikroskopisch  als 
Granulationsgewebe  erwiesen,  offenbar  herrührend  von  einer  ulcerierenden 
Stelle  der  Striktur.  Er  wurde  angewiesen,  sich  unter  allen  Cautelen  selbst 
zu  bougieren. 

Fall  64.  Harnröhenläsion  dicht  hinter  der  Corona  plandis 
durch  Hundebiß.     Geringe  Struktur. 

Ein  8jfthriger  Knabe  S.  kam  zu  mir,  blutend  aus  der  Harnröhre  des 
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blau  verfärbten,  etwas  geschwollenen  Penis.  Er  war  karz  vorher  von  einem 
Hände  durch  die  Hose  gebissen  worden,  zwei  Zahnabdrücke  waren  als 
leichte  blaaverfftrbte  Hanterosionen  erkennbar.  Ich  unterließ  jede  innere 
Untersuchung  der  Urethra  und  empfahl  nur  Bleiwasserumschläge  und  Hoch- 
lagerung des  äußerlich  von  mir  gereinigten  Gliedes.  Die  Hamentleerang 
ging  dauernd  glatt  vor  sich.  Die  8  Jahre  zurückliegende  Verletzung  hat 
niemals  sich  irgendwie  seit  dem  bemerkbar  gemacht  Man  ffthlt  aber  jetzt 
noch  ein  schmerzloses  Knötchen  dicht  hinter  der  Corona  glandis.  Vor 
einem  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  an  dieser  Stelle  mit  der  Sonde  eine 
kurze,  faltenförmige,  aber  auf  ein  kleines  Stück  der  Circumferenz  be- 
schränkte Striktur  festzustellen.  —  Der  so  periphere  Sitz  der  Quetschung 
rechtfertigte  gewiß  das  exspectative  Verfahren. 

Die  Harnröhrenzerreißungen  mit  Fraktur  dorch  direkte 
Gewalt  gegen  die  Schambogenschenkel  bringen  die  Gefahr  der  Peri- 
ostitis und  ausgedehnter  Enochensequestration  mit  sich.  Dasselbe 
gilt  auch  von  den  Brüchen  durch  indirekte  Gewalt,  also  den  Becken- 
ringbiegungsbrüchen.  Wir  sind  sonst  geneigt,  subcutane  Knochen- 
brüche um  jeden  Preis  subcutan  zu  lassen  und  verzichten  auch  bei 
Durchstechungsfrakturen  möglichst  auf  jeden  percutanen  Eingriff. 
Die  einen  Beckenbruch  complicierende  Harnröhrenruptur  verpflichtet 
indes,  von  diesen  allgemeinen  Grundsätzen  abzugehen.  Ein  Becken- 
bruch mit  Harnröhrenruptur  ist  eben  eine  complicierte  Fraktur. 
Wir  haben  in  erster  Linie  die  Harnröhre  zu  behandeln,  von 
der  bei  abwartendem  Verhalten  die  nächstliegende  Gefahr  aus- 
geht Man  wird  kleine  Fragmente  vielleicht  dabei  enfernen  können, 
Beposition  anderer  von  der  Dammwunde  aus  versuchen  dürfen, 
aber  im  allgemeinen  werden  die  Fragmente  schon  dadurch  außer 
Gefahr  gesetzt,  daß  wir  eben  durch  die  Dammincision  die  Urin- 
infiltration vermeiden. 

Die  Frage,  ob  die  einfache  ürethrotomia  externa  bei  frischen 
Hamr Öhrenrupturen  genügt,  oder  ob  man  in  jedem  Falle  sofoi*t  die 
Naht  der  Harnröhre  anschließen  soll,  ist  in  der  chirurgischen  Lite- 
ratur noch  nicht  entschiedeil.  Es  gibt  Chirurgen,  welche  behaupten, 
daß  es  ihnen  nach  dem  Vorschlage  Birketts  in  jedem  Falle  ge- 
länge, die  beiden  Harnröhrenstücke  zusammenzunähen,  weü  auch 
bei  völliger  Durchquetschung  die  ürethralwand  hinreichend  von 
beiden  Seiten  heranziehbar,  auch  hinreichend  isolierbar  sei,  um  die 
Zusammenziehung  und  Naht  zu  ermöglichen.  Ich  will  mir  nicht 
anmaßen,  diese  Frage  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  zu  ent- 
scheiden. Nur  das  möchte  ich  sagen,  daß  meine  eigenen  Erfahrungen 
am  Lebenden,  die  freilich  nur  7  Fälle  betreffen,  es  mir  unwahr- 
scheinlich erscheinen  lassen,  daß  die  Naht  immer  möglich  ist 
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An  der  Leiche  gelang  es  mir  freilich,  einen  dichten  Nahtver- 
schluß  immer  zu  erzielen  noch  voraufgesetzter  ßesektion  oder 
Raptor  durch  stampfe  Oewalt.  Aber  am  Lebenden  fand  ich  die 
Beschaffenheit  der  Läsion  doch  meist  recht  verschieden  von  den 
Cadaververletzangen.  Bei  den  vitalen  Rupturen  findet  man  meist 
weithin  reichende  Längssprengungen  der  Urethra,  Risse,  die  zur 
Achse  der  Harnröhre  parallel  laufen  und  deren  Ausdehnung  man 
zunächst  gar  nicht  übersehen  kann.  Resecieren  wird  man  doch 
nur  die  sichtbar  zertrümmerte  nächste  Nachbarschaft  der  Querläsion. 
Diese  durch  ungleiche  Zerrung  bedingten  Längsrisse  aber  können 
sehr  wohl  auch  eine  Harninfiltration  ermöglichen,  die  man  doch 
eben  durch  den  operativen  Eingriff  vermeiden  will.  Dazu  kommt, 
daß  bei  totaler  Durchreißung  es  nach  meiner  Erfahrung  oft  rechte 
Schwierigkeiten  macht,  den  proximalen  Teü  der  Harnröhre  aus 
dem  Gewebe  soweit  hervorzuholen  und  zu  isolieren,  daß  man  an 
ihm  wirklich  im  nicht  Gequetschten  die  Nähte  anlegen  kann.  Ich  sehe 
bei  Härtens,  daß  es  in  seinen  Fällen  zweimal  überhaupt  nicht  ge- 
lang, das  centrale  Stück  der  Harnröhre  zu  finden.  Das  halte  ich 
für  sehr  begreiflich  und  ich  kann  mir  sehr  wohl  Fälle  denken,  in 
denen  man  zur  Behebung  der  Harnverhaltung  die  Sectio  alta  hinzu- 
fügen muß.  (Die  Blasenpunktion  zum  Zweck  des  retrograden 
Eatheterismus  bleibt  m.  E.  als  nicht  absolut  erfolgversprechend 
außer  Betracht.) 

Zugegeben  nun,  es  lassen  sich  in  gewissen  Fällen  die  Enden 
der  Harnröhre  an  der  Rißstelle  durch  Naht  vereinigen,  so  ist  da- 
mit gewiß  sehr  viel  genommen,  man  verringert  die  Strecke  des 
künftigen  Rohres,  die  zu  epithelisieren  bleibt  Dem  Bougie  ist  für 
künftige  Tage  ein  wohl  abgesteckter  Weg  vorgezeichnet. 

Aber!  eine  völlige  Circulärnaht  mit  völlig  dichtem  Abschluß  des 
Kanals,  wie  etwa  bei  der  circulären  Darmnaht,  halte  ich  doch  meist 
für  praktisch  undurchführbar.  Dafür  ist  das  Lumen  der  Urethra 
zu  klein,  das  Haftgewebe  für  die  Nähte  zu  gering,  die  Gewähr  für 
gute  Durchgängigkeit  des  geflickten  Rohres  recht  klein. 

Dazu  bleibt  immer  die  Möglichkeit  weit  reichender  Längsriße 
der  Schleimhaut  und  Musculai*is  zu  befürchten. 

So  wird  man  sich  darauf  beschränken  müssen,  die  Naht  nur 
im  oberen  (bezw.  vorderen)  Teil  der  Harnröhrenwand  anzulegen, 
nachdem  man  die  Enden  genügend  freigelegt  und  herausgeholt 
bat,  sie  unten  aber  offen  zu  lassen,  ebenso  wie  die  Dammwunde, 
wie  dies  König  auch  für  die  Resektion  von  Strikturen  em- 
pfohlen hat. 
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Unter  Veraicht  auf  eine  kritische  Betrachtung  der  umfangreichen 
Literatur  (Birkett,  Hägler,  Kaufmann,  Lennander,  Wasiliev, 
M arten s  u.  a.)  sei  es  gestattet,  meiner  Stellung  zu  den  aktuelleu 
Fragen  der  Behandlung  der  Harnröhrenzerreißung  in  folgenden 
Sätzen  Ausdruck  zu  geben: 

1.  Bei  Quetschung  der  Dammgegend  durch  Fall  auf  diese,  zumal 
beim  Eittlingssturz  sind  Haruröhrenquetschungen  ohne  Knochen- 
bruch  etwas  sehr  Häufiges.  Die  gegen  die  Knochen  des  Schamwinkels 
gedrückte  Harnröhre  wird  direkt  teilweise  oder  ganz  durchgequetscht 
aber  auch  oft  so  gezerrt,  daß  auch  Längsriße  der  Bohrwand  neben 
der  Querläsion  zu  berücksichtigen  sind.  Die  Zerreissung  durch  Frag- 
mente bei  Beckenringbiegungsbrüchen  ist  meist  eine  totale  Qnerläsion. 

2.  Am  Frischverletzten  hat  man  auf  Blutentleerung  in  das 
Harnröhrenlumen  zu  achten.  Bleibt  diese  aus,  so  läßt  sich  eine 
Wandläsion  ausschließen.  Erfolgt  eine  solche,  dann  ist  sicher 
Harnröhrenwandberstung  anzunehmen  und  damit  Harninfiltration  mit 
allen  ihren  gefährlichen  Folgezuständen  ziemlich  sicher  zu  befürchten. 

3.  Jeder  weitere  diagnostische  Versuch  mit  Katheter  oder  Bou- 
gies  ist  überflüssig,  unzuverlässig,  aber  auch  sehr  gefahrlidi  (fal- 
sche Wege,  Wundinfektion.)  Der  Katheterismus  gelingt  bei  partiellen 
Querläsionen  oft  anstandslos,  dann  gelingt  aber  auch  meist  die 
manuelle  Ausdi*ückung  der  Blase.  Der  Katheterismus  ist  zunächst 
nicht  nötig,  wohl  aber  gefahrlich,  weil  er  die  einzig  rationelle 
Maßnahme,  den  Harnröhrenschnitt,  zum  Schaden  des  Patienten  hi- 
auszuschieben  pflegt  Für  den  Harnröhrenschnitt  bleibt  eine 
gewisse  Füllung  der  Blase  sogar  erwünscht 

4.  Es  ist  deshalb  ganz  allgemein  zu  verlangen,  daß  bei  Blu- 
tung aus  der  Harnröhre  nach  Dammquetschung  die  Anwendung 
des  Katheters  oder  Bougies  unbedingt  unterbleibt,  erst  als  Hilfs- 
mittel bei  der  ürethrotomie  ist  sie  zulässig. 

5.  An  die  Incision  des  durchbluteten  Damms  schließe  sich 
eine  sorgfältige  Freilegung  der  Wundstelle  der  Harn  röhren  wand; 
kleine  Läsionen  werden  sich  nur  mit  Hilfe  des  Bougies,  event  mit 
Einlauf  steriler  Kochsalzlösung  per  Katheter  feststellen  lassen. 
Kleine  Einrisse,  besonders  Längsläsionen  dürften  sich  alsbald  durch 
Naht  verschließen  lassen  bei  größeren,  aber  nach  partiellen  Quer- 
rißen  wird  man  die  Bißstelle  verkleinern  können. 

6.  Bei  totaler  Querläsion  kann  die  Auffindung  bezw.  Hervor- 
holung des  proximalen  Stückes  große  Schwierigkeiten  machen,  ja 
unmöglich  sein.  Manchmal  gibt  der  Strahl  des  ausgepreßten  Urins 
einen  Fingerzeig,  den  centralen  Teil  zu  finden.    Gelingt  es  nicht 
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SO  wird  man  abwarten,  da  Expression  des  Urins  meist  auch  später 
möglich.  Anderenfalls  kann  die  Sectio  alta  nötig  werden  (König- 
Martens).  Findet  man  aber  den  centralen  Stumpf,  so  nehme  man 
ihn  an  Seidenzügel,  die  bei  späterem  Verbandwechsel  gute  Dienste 
leisten  können,  die  aber  auch  bei  der  etwa  möglichen  Nahtvereinigung  der 
Harnröhre  im  Bereich  ihrer  vorderen  Circumferenz  gute  Dienste  leisten. 

7.  Über  die  Zweckmäßigkeit  eines  Verweilkatheters  sind  die 
Meinungen  geteilt  Ich  empfehle  die  Einlegung  eines  N^aton, 
der  aus  der  Dammwunde  herausliegt  mitten  in  den  Wundtampon. 
Er  wird  an  den  obengenannten  Seidenzügel  befestigt.  Seine  Ent- 
fernung erfolgt  am  3.  Tage  beim  ersten  Verbandwechsel.  Mit  diesem 
verbindet  man  den  ersten  Versuch  einen  Nelaton  durch  die  vor- 
dere Harnröhre  hindurch,  zur  Wunde  heraus  und  von  da  zwischen 
den  Seidenzügeln  in  die  hintere  Harnröhre  und  Blase  einzuführen 
und  einige  Stunden  liegen  zu  lassen.  Dieses  Manöver  wird  dann, 
verbunden  mit  antiseptischen  Blasenspülungen,  zunächst  jeden  Tag 
wiederholt,  bis  es  gelingt,  die  Durchführung  von  oben  her  glatt  zu 
erzielen.  Während  die  Dammfistel  sich  schließt  und  nach  deren  Schluß 
sind  methodische  Bougierung  und  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Urins 
Blasen  Spülungen  lange  Wochen  und  Monate  hindurch  erforderlich. 

8.  Bei  schon  bestehender  Harninfiltration  genügt  in  Notfällen 
fürs  erste  die  einfache  Dammincision  und  lockere  Tamponade  des 
infiltrierten  Gewebes,  ein  Eingriff,  den  jeder  Arzt  auch  im  Privat- 
hause machen  kann  und  nötigen  Falls  machen  muß.  Die  Incision 
wird  dann  zweckmäßig  Knopflochgröße  überschreiten. 

IL  Bezüglich  der  Harnblasenverletzungen,  welche  bei 
Beckenverletzungen  vorkommen,  möchte  ich  mir  nur  einige  differen- 
tial-diagnostische  Bemerkungen  und  die  versicherungsrechtlichen  Ge- 
sichtspunkte hervorzuheben  gestatten.  Einige  diagnostische  Fi*agen 
habe  ich  bereits  früher  „Zur  Diagnose  der  subcutanen  Harnblasen- 
rupturen** —  ohne  Beckenbruch  (Vortrag  in  der  raediz.  Sektion  der 
Schles.  Gesellschaft  für  vaterl.  Kultur,  30.  1.  1903  und  Ärztl.  Sach- 
verstand.-Zeitung  1903,  Nr.  6)  erörtert 

Wir  haben  oben  schon  kennen  gelernt,  wie  Fragmentspitzen  und 
insbesondere  an  der  inneren  Circumferenz  des  vorderen  Becken- 
ringes sich  abspaltende  Knochenspangen  die  Harnblase,  besonders 
wenn  sie  stark  gefüllt  ist,  beim  Biegungsbruch  anstechen,  im  Mo- 
ment der  stärksten  Zusammenpressung  des  Einges  die  Blasenwand 
zerreißen  können.  Nach  Wegfall  des  Druckes  wird  die  Fragment- 
spitze  in  der  Begel  wieder  zurückweichen  und  sich  in  die  alte  Form 
weiter  einpassen,  aber  das  Unglück  der  Blasenwandverletzung  ist 
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.  geschehen.    Ich  gebe  die  ZeichnUDg  Fig.  1  noch  einmal  -wieder  im 
photographischen  Bilde  (Fig.  35),  welches  noch  besser  als  die  Zeich- 


Fig.  35. 

nung  die  Einbiegung  der  ganzen  rechteo  Beckenhälfte  veraoschan- 
licht,  die  an  dem  oberen  Darmbeinrande  (Spina  anterior)  die  Sparen 
der  direkten  Gewalt  (mehrfache  Fissuren)  erkennen  läßt  nnd  welche 
das  stachelförmige,  spitze  Fragment  des  horizontalen  Schambeinast«s 
gerade  gegen  die  Blasengegend  gerichtet  zeigt  (Auch  auf  die  Fissur, 
die  längs  durch  die  linke  Hälft«  des  Kreuzbeins  binläoft,  sei  noch 
aufmerksam  gemacht!)  Das  Bild  demonstriert  recht  aogenfillig  den 
Mechanismus  der  Harnblasenzerreiliung. 

Aber  wir  düi-fen  nicht  vergessen,  daß  es  auch  ohne  die  Mitwir- 
kung solcher  Enochenfragment«  zur  Blasenwandverletzung  kommen 
kann,  nämlich  durch  dieselbe  Gewalt,  die  die  Beckenknochen  zum 
Bei-sten  brachte.  Das  sind  die  Blasenberstungen  bei  stark  gefÖUter 
Harnblase,  die  auch  ohne  jede  Fraktur  an  dem  vorderen  Becken- 
ringe durch  jäheZusammendrQckung  der  Blase  zustande  kommen,  z.R 
durch  Überfahren,  wenn  das  Rad  oberhalb  der  Symphysis  pubis  Sber  die 
Blasengegend  läuft,  oder  beim  Fußtritt  oder  Hn&chlag  g^en  diese. 

Fragmentdurchstechungen  werden  häufiger  extraperitoneale 
Blasenrupturen  machen,  während  die  intraperitonealen  häufiger 
durch  Berstung  infolge  direkter  Gewalteinwirkung  zustande  kommen. 
Die  Literatur,  insbesondere  Bartels  Arbeit,  bestätigt  diese  Ver- 
mutung. Weiß  der  Verletzte  über  die  Art  seines  Unfalls  genaue 
Auskunft  zu  geben  und  ist  der  Beckenbruch  derart  erkennbar,  daü 
die  Vermutung  einer  Fragmentverletzung  der  Blasenwand  nahe 
liegt,  so  wird,  wenn  auch  sonst  noch  die  klinischen  Symptome  einer 
Blasenruptur  vorliegen,  die  Diagnose  meist  nicht  schwer  sein.  Aber 
die  beiden  erstgenannten  Voraussetzungen  trefien  oft  nicht  zn  und 
die  letztere  dann  auch  manchmal  nicht 
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Solche  Unfälle  passieren  oft  Betrunkenen,  die  dann  bewußtlos 
auf  der  Straße  liegend  gefunden  werden  und  so  gut  wie  nichts  über 
den  Hergang  wissen.  Große  Blutergüsse  verhindern  eine  sorgfältige 
Abtastung  der  Beckenknochen  und  die  subjektiven  Angaben  der 
Potatoren  über  Bruchschmerz  sind  oft  wenig  prägnant,  Wenn  nun 
gar  Ausnahmen  von  dem  landläufigen  Symptomenkomplex  sich  dazu- 
gesellen,  so  kann  man  leicht  im  Zweifel  bleiben,  ob  wirklich  eine 
Blasenmptur  vorliegt  oder  nicht  Aber  langes  Zuwarten  kann  ver- 
derblich werden.  Wir  stehen  hier  vor  einer  ähnlich  dringlichen 
und  doch  schwierigen  Situation  wie  bei  den  Bauchcontusionen  mit 
der  Frage:  Darmzerreißung  oder  nicht? 

Dürfen  wir  doch  nicht  vergessen,  daß  keineswegs  jede  ürin- 
verhaltung  bei  Beckenbruch  durch  eine  Blasenzerreißung 
bedingt  sein  muß  (siehe  Fall  40).  Ausgedehnte  Blutungen  im 
Beckeninnern,  besonders  in  das  prävesicale  Gewebe,  in  die  ver- 
schiedenen Strata  des  Beckenbodens,  in  die  Kreuzbeinaushöhlung 
mit  den  für  die  Innervation  der  Blase  wichtigen  Plexus  lumbo- 
sacrales  können  die  Unmöglichkeit  der  Blasenentleerung  bedingen. 
Aber  auch  eine  Gehirnerschütterung,  eine  Bückenmarksquetschung 
bei  den  complicierten  Unfällen  dieser  Art  (Absturz  aus  der  Höhe, 
Verschüttuug,  Überfahren)  sind  als  Ursachen  der  Hamretention  zu- 
nächst auszuschließen. 

Druck  auf  die  Harnblase  ist  unbedingt  zuveimeiden,  da  er 
deren  Inhalt  in  das  Beckengewebe  oder  in  die  Bauchhöhle  auch 
durch  eine*  nur  ganz  geringe  Wandläsion  pressen  könnte. 

Und  bringt  uns  der  Eatheterismus  über  die  Frage  ins  Klare? 
Keineswegs.  Dennoch  ist  er  hier  unbedenklich.  Denn  liegt  eine 
Blasenruptur  nicht  vor,  dann  schadet  er  nichts,  wenn  er  mit  allen 
Cautelen,  insbesondere  aseptisch,  ausgeführt  wird.  Schaden  stiften 
kann  er  nur,  wenn  er  brüsk  geschieht  und  etwa  bei  einem  mehrere 
Tage  alten  Fall  eine  bereits  in  Heilung  begriflfene  sehr  geringe,  durch 
Verklebung  mit  Dainmschlingen  inzwischen  abgeschlossene  Wandläsion 
wieder  aufrisse.  Man  wird  also  hier  den  Katheter  nur  zur  Harn- 
entleerung in  Anwendung  bringen,  die  insofern  auch  ein  diagno- 
stisches Hilfsmittel  ist,  als  sie  die  Beschaffenheit  des  bis  dahin  zurück- 
gehaltenen Urins  zu  unserer  Kenntnis  bringt  (Blutgehalt).  Eine  Aus- 
tastung der  Blase  mit  dem  Metallkatheter  ist  also  dringend  zu  wider- 
raten.   Es  wird  immer  nur  der  weiche  N61aton  in  Frage  kommen 

Er  gibt  uns  auch  genügenden  Aufschluß  und  jedenfalls  am  un- 
gefährlichsten, ungefährlicher  als  der  Metallkatheter  in  dem  Falle, 
daß  eine  hochsitzende  Harnröhrenzerquetschung  oder  Abreißung  vor- 
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liegt,  dicht  am  Blaseneingang.  Dann  wird  die  Einführung  bis  in 
die  Blase  eben  nicht  gelingen.  Heftiger  Schmerz  fällt  mit  dem  Er- 
reichen des  Hindernisses  zusammen,  weil  die  Spitze  in  eine  große 
Wunde  eintritt.  Aus  dieser  Wundhöhle  entleert  sich  dann  auch 
wohl,  wie  wir  es  einmal  gesehen,  stark  blutiger  Urin  und  das  kann 
vielleicht  zu  der  Täuschung  Anlaß  geben,  daß  man  wirklich  in  der 
Harnblase  sei.  Man  muß  sich  da  vergegenwärtigen,  daß  sich  eben 
Urin  aus  der  Blase  in  dieser  blutenden  Wundhöhle  angesammelt 
hat,  den  nun  der  Katheter  erst  entleert 

Es  sind  das  Erlebnisse,  mit  denen  sich  der  erfahrene  Chirurg 
abzufinden,  die  er  sich  zu  erklären  vermag,  aber  wer  kritiklos  der- 
artige therapeutische  oder  diagnostische  Eingriffe  vornimmt,  wie 
dies  leider  manchmal  geschieht,  der  gelangt  leicht  zu  verhängnis- 
vollen Entscheidungen. 

Einen  eigenartigen,  leicht  irreführenden  Hambefund,  der  nach 
meiner  Kenntnis  der  Literatur  bislang  ^)  sonst  noch  niemals  gemacht 
ist,  habe  ich  in  meinem  bereits  angezogenen  Vortrag  mitgeteilt, 
Gehalt  an  Eiweiß  und  Leukocyten  bei  einer  3  bezw.  4  Tage 
zurückliegenden  Verletzung.  Der  Patient,  ein  Kutscher,  welcher 
zuvor  auswärts  behandelt  war,  gab  an,  daß  er  seit  längerer  Zeit 
an  Kopfschmerzen  und  Nasenbluten  leide,  und  daß  er  in  einem  Ohn- 
machtsanfall von  seinem  Wagen  gefallen  und  überfahren  worden  sei. 
Kein  Beckenbruch.  Er  war  wegen  Harnverhaltung  katheterisiert, 
wobei  Blut  von  ihm  nicht  bemerkt  wurde  —  der  Arzt  berichtete 
später,  daß  er  Spuren  bemerkt  habe.  52  Stunden  nach  dem  Unfall 
entleerte  der  keineswegs  collabierte,  fieberfreie  Patient  im  Stehen 
^1,2  Liter  Urin,  der  sehr  trübe,  aber  nicht  blutig.  Die  Untersuchung 
ergab:  viele  weiße  Blutkörperchen,  Cylinder,  hyaline  und  gekörnte. 
ganz  vereinzelte  rote  Blutkörperchen.  Der  filtrierte  Urin  enthielt 
10  pro  mille  Eiweiß,  am  4.  Tage  6  pro  mille.  —  Die  Obduktion  ergab 
einen  2  cm  langen  Biß  an  der  Hinterwand  der  Harnblase  nahe  dem 
Scheitel,  der  durch  flbrinbelegte  Darmschlingen  größtenteils  ab- 
geschlossen war.  Dabei  ist  der  Eiweißgehalt  bei  dem  nierenge- 
sunden Manne  ohne  weiteres  erklärt,  ebenso  der  Leukocj^nbefnnd, 
nicht  freilich  ohne  weiteres  die  gefundenen  Cylinder.  Diese  waren 
offenbar  keine  Harnkanälchencylinder,  sondern  vermutlich  in  den 
Blasenfalten  ähnlich  geformte  Fibrin-,  bezw.  Blutbestandteile. 

Hier  möchte  ich  noch  hinzufügen,  daß  man  auch  bei  Rückmarks- 
totalläsion   im  Urin   der   Frischverletzten   sofortige  Trübung  und 

1)  Nobe  erwähnt  bei  einem  auch  von  mir  untersuchten  Patienten  Jobke 
Leukocytenbefund  am  2.  Tage.    (Diss.  Leipzig  1903.) 
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zwar  nicht  durch  Leukozythen,  sondern  durch  Blasen-  und  Nieren- 
epithelien  bezw.  -Cylinder  findet,  wie  ich  andernorts  mitgeteilt 
habe.  Auch  diese  Möglichkeit  bliebe  bei  Schwerverletzten  gelegent- 
lich zu  berücksichtigen. 

Bei  der  Diskussion  meines  Vortrages  wurde  von  einem  Blasen- 
spezialisten der  Einwand  gemacht,  daß  für  die  Harnblasenrupturen 
die  Cystoskopie  als  diagnostisches  Hilfsmittel  herangezogen  werden 
müßte.  Ich  glaube,  daß  man  diesen  Vorschlag  unbedingt  ablehnen 
muß,  da  diese  Untersuchungsmethode  nicht  nur  alle  Fährnisse  des 
brüsken  Katheterismus  mit  sich  bringt,  sondern  wegen  der  Blut- 
beimengung zum  Urin  völlig  resultatlos  bleiben  müßte. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  haben  mich  also  gelehrt,  daß  die 
Diagnose  der  Harnblasenruptur  gelegentlich  unmöglich,  jedenfalls 
schwieriger  sein  kann,  als  dies  aus  der  bisherigen  Literatur  erhellt 
Darum  gehören  alle  verdächtigen  Fälle  und  zwar  sofort 
in  ein  chirurgisches  Krankenhaus.  Hier  wird  in  ganz  ver- 
schleierten Fällen  der  Probeschnitt  mit  derselben  Berechtigung 
gemacht  werden  dürfen,  wie  die  Probelaparotomie  wegen  Verletzungen 
des  Darmes  und  in,  wenn  auch  seltenen,  Fällen  wirklich  notwendig 
werden.  Freilich  dürfte  manchmal  mit  dem  Widerstände  der  Pat. 
zu  rechnen  sein,  aber  dann  ist  hier  auch  ein  verschleppter  Fall 
noch  eher  rettbar  als  im  Privathaus  oder  wenn  nachträglich  erst 
die  Überführung  erfolgt. 

Die  Heilerfolge,  die  von  Jenckel,  Dohrn,  Aisberg,  Berndt, 
Nobe  (aus  v.  Mikuliczs  Klinik),  Degen,  Braun,  Walsham, 
Seldowitsch  u.  a.  veröffentlicht  sind  —  es  sind  ihrer  schon  etwa 
50  — ,  empfehlen  ein  operatives  Vorgehen  aufs  wärmste. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  auf  die  versicherungsrecht- 
liche Seite  der  Harnröhren-  und  Harnblasenverletzungen  eingehen. 
Die  erwerbsbeschränkenden  Unfallsfolgen  sind  naturgemäß  immer 
zusammen  mit  den  etwa  durch  Beckenbruch  bedingten  Beschwerden 
abzuwägen.  Deshalb  ist  stets  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden,  es 
ist  auch  nicht  annähernd  ein  Einheitssatz  möglich. 

Immer  mache  man  die  Berufsgenossenschaft  auf  die  Möglichkeit 
der  Verschlimmerung  des  Zustandes  aufmerksam.  Beim  Zurück- 
bleiben einer  traumatischen  Harnröhrenstriktur  ist  dies  selbstver- 
ständlich, aber  auch  nach  dem  Blasenschnitt  bleiben  doch  so  gut 
wie  stets  Zeichen  vonCystitis  zurück.  Diese  nimmt  recht  oft  gerade 
bei  Arbeitern  einen  wenig  günstigen  Verlauf,  weil  sie  bei  körper- 
licher Arbeit  in  Wind  und  Wetter  oft  Erkältungen  erfahren  und 
auch  bezüglich  ihrer  Getränke  Fehler  begehen. 
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Bei  der  Bentenabschätzung  ist  das  in  Betracht  zu  ziehen,  vor 
allem  sind  Leuten,  die  noch  der  ärztlichen  Controlle  bezüglich  einer 
Striktur  unterstehen,  höhere  Beuten,  50—60  Proz.  mindestens  zu 
gewähren,  damit  sie  in  der  Lage  sind,  den  Ausfall  eines  Tage- 
lohnes zwecks  ärztlicher  Consultation  zu  verschmerzen.  Das  muß 
man  den  Berufsgenossenschaften  auseinandersetzen,  dann  werden 
sie  gern  die  höheren  Sätze  bewilligen.  Ja  man  hat  als  Arzt  die 
Verletzten  selbst  damit  in  schärferer  Controlle,  man  kann  sie  zwingen 
sich  regelmäßig  zur  Bougierung  zu  stellen,  was  ja  leider  recht  oft 
nöti^  wird,  nur  von  den  Ärzten  nicht  immer  geschieht  Für  die  Striktur- 
behandlung  muß  man  die  Patienten  der  Arbeitemnfallversichenmgs- 
praxis  fest  an  die  Leine  nehmen,  wer  es  nicht  tut,  macht  sich  für 
Verschlimmerungen  verantwortlich.  Erst  wenn  ein  Dauerzustand 
gewährleistet  ist,  meist  ist  dies  nicht  vor  Ablauf  von  2  Jahren  der 
Fall,  kann  man  Herabsetzung  der  Beute  als  Arzt  empfehlen,  mit 
der  dann  meist  der  Patient  den  Arzt  als  seinen  besten  Feind,  nicht 
als  seinen  auch  mit  schmerzhaften  Bougierungen  es  wohl  meinenden 
Freund  und  Helfer  anzusehen  beginnt 

Bei  einer  jahrelang  bestdienden  Harnfistel  sahen  wir  den  Ver- 
dacht gegen  den  Verletzten  rege  werden,  daß  er  künstlich  seine 
Fistel  offen  hielte  und  das  war  auch  ärztlicherseits  angenommen 
worden.  Daß  dies  möglich  ist,  wird  man  meines  Erachtens  nicht 
annehmen  können,  wohl  aber  betonen  müssen,  daß  die  Spontanheilung 
von  Hamfisteln  nicht  selten  zeitlebens  ausbleibt 

In  solchen  Fällen  ist  bei  der  Bentenabschätzung  nicht  bloß  der 
Arbeitsbehinderung  durch  chronische  Ekzeme  an  den  Genitalien  und 
den  Beinen,  sondern  auch  dem  Bechnung  zu  tragen,  daß  solche 
Menschen  durch  den  üblen  Geruch  ihrer  stets  durchnäßten  Kleider 
für  gemeinsames  Arbeiten  unbrauchbar  werden  und  daß  sie  der 
Hautpflege  mehr  als  gewöhnlich  Zeit  und  Mühe  opfern  müssen. 
Ferner  ist  auch  die  Depression  der  Psyche  durch  solches  chronisches 
Leiden  neben  leichten,  vom  Blasenkatarrh  bedingten  Gesundheits- 
störungen mit  zu  veranschlagen. 

Endlich  wird  auch  bei  der  Begutachtung  gelegentlich  unter- 
schätzt die  Schädigung  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes,  die 
solche  Schwerverletzte  durch  langdauemde  Bettruhe,  Eiterungen, 
intercurrente  Lungenentzündungen,  Erysipele  erfahren.  Lungen- 
und  Nierenerkrankungen  sind  im  Gefolge  von  Beckenbrüchen  ein 
nicht  gar  seltenes  Ereignis,  auf  deren  Folgezustände  bleibt  also 
ebenfalls  zu  achten. 
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XXIV. 
„Zwei  Dünndarmschlingen"  im  eingeklemmten  Bruch. 

Von 
Oberarzt  Dr.  C.  Iiauenstein-Hamburg. 

(Mit  5  Skizzen  im  Text.) 

Auf  dem  Congreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  habe 
ich  1894  als  eine  ,^eltene  Form  der  Einklemmung  des  Danndarms 
beim  Leistenbruch"  den  Fall  eines  24  jährigen  Hafenarbeiters  mit- 
geteilt, bei  dem  sich  2  Dünndarmschlingen  in  dem  eingeklemmten 
Bruche  fanden,  während  die  den  beiden  äußeren  Schlingen  ent- 
sprechende „Verbindungsschlinge"  innerhalb  des  Leibes  an  der 
Incarceration  teilnahm. 

Die  Gesamtlänge  der  3  Schlingen  betrug  etwa  1  Meter  und  der  von 
der  Incarceration  betroffene  Darmabschnitt  gehörte  dem  Ileum  an,  etwa 
von  50  cm  oberhalb  der  Klappe  aufwärts.  Es  handelte  sich  um  einen 
rechtsseitigen  äußeren  Leistenbruch,  Sitz  der  Einklemmung  war  der  sehr 
enge  innere  Leistenring.  Die  3  Dannschlingen  waren  dunkelbraunrot  in- 
farciert,  das  Mesenterium  der  im  Leibe  liegenden  Schlinge  im  Centrum 
schwielig  verdickt,  gleichmäßig  stark  injiciert  und  von  punktförmigen 
Petechien  bedeckt.  Da  die  Schnürringe  am  Darm  nur  anämisch,  aber  sonst 
ohne  Ernährungsstörung  waren,  so  wurde  der  Darm  reponiert  und  die  Radikal- 
operation angeschlossen.  Es  trat  ein  günstiger  Verlauf  ein,  der  anfangs 
durch  Meteorismus,  später  schokoladefarbene  Stühle  resp.  Durchfälle  etwas 
verzögert  wurde.  Daraus,  daß  niemand  sich  damals  an  der  Diskussion 
beteiligte,  wurde  meine  Ansicht,  daß  es  sich  hier  um  ein  ungewöhnliches 
Ereignis  handele,  nur  bestätigt.  Denn  auch  in  der  Literatur  hatte  ich 
außer  einer  Andeutung  von  dem  „künstlichen  After  mit  4  Lumina"  nichts 
Ähnliches  gefunden. 

Inzwischen  sind  in  meinem  Wirkungskreise  noch  3  ebensolche 
Fälle   von  Incarceration  zweier  Darmschlingen  im  rechtsseitigen 
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äußeren  Leistenbruch  mit  der  zugehörigen  inneren  „Verbindungs- 
schlinge" im  Leibe  vorgekommen,  so  daß  es  mir  doch  scheint,  als 
ob  bei  diesen  4  Fällen  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  zu  finden  wäre. 
Ich  erlaube  mir  daher,  die  anderen  Fälle  hier  mitzuteilen  und  auf 
die  gemeinsamen  Gesichtspunkte  hinzuweisen,  in  der  Hoffnung,  daß 
sich  vielleicht  die  Beobachter  ähnlicher  Fälle  zur  Mitteilung  be- 
wegen lassen  und  es  so  vereinten  Bestrebungen  gelingen  möge,  das 
noch  über  dieser  eigenartigen  Bruchaffektion  schwebende  Dunkel 
zu  lichten. 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  Hernien  ist  es  nicht  anders  wie  auf 
anderen  Gebieten  unserer  Wissenschaft  Die  regelmäßig  wieder- 
kehrenden, glattverlaufenden  und  häufigen  Fälle  sind  es  nicht,  die 
uns  das  größte  Interesse  abgewinnen,  so  befriedigend  es  auch  sein 
mag  und  so  erwünscht  es  dem  Chirurgen  sonst  ist,  schablonenmäßig 
ablaufende,  uncomplicierte  und  glückliche  Fälle  zu  behandeln.  Unser 
Hauptinteresse  knüpft  sich  doch  immer  an  die  seltenen  Beobach- 
tungen, und  unter  diesen  wieder  besonders  an  diejenigen,  die  unter 
mehr  oder  weniger  rätselhaften  oder  dunkeln  Erscheinungen  ver- 
laufen. Wegen  der  Einzelheiten  des  Falles  1  verweise  ich  auf  die 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  von  1894. 

Fall  2  betraf  den  52jfthrigen  Arbeiter  D.,  der  am  17./8.  1897  vor- 
mittags 9  Uhr  in  das  damalige  Seemannskrankenhaus  aufgenommen  wurde. 
Die  Krankengeschichte  stammt  von  meinem  damaligen  Yolontärarzte,  Herrn 
Dr.  Happel,  jetzt  großherzogl.  hess.  Leibarzte  in  Darmstadt,  der  unter 
meiner  Assistenz  den  Patienten  operierte. 

Pat.  hatte  seine  rechtsseitige  äußere  Leistenhernie  34  Jahre  zuvor 
bei  angestrengtem  Rudern  plötzlich  bekonunen,  dann  hatte  er  bis  vor 
10  Jahren  regelmäßig  ein  Bruchband,  seitdem  aber  nur  ein  Suspensorium 
getragen.  Der  Bruch  war  trotzdem  bis  1896  niemals  vorgetreten,  trotzdem 
Pat.  die  schwersten  Arbeiten  ohne  alle  Beschwerden  verrichtet  hatte.  De- 
zember 1896,  während  Pat.  „so  leicht  herumhantierte",  trat  der  Bmch 
heraus.  Es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  mit  Erbrechen  ein.  Ein  Arzt 
brachte  damals  den  Bruch  rasch  wieder  zurück.  Die  jetzige  Einklemmung 
erfolgte,  als  Pat.  am  17./8.  morgens  in  Knieellbogen  läge  mit  dem  Reinigen 
eines  Feuerraumes  beschäftigt  war.  Der  rechte  Hodensack  soll  sofort  bis 
auf  Kindskopfgröße  angewachsen  sein.  Wegen  den  heftigen  Schmerzen 
sofortiger  Transport  in  das  Hospital.  Mittelgroßer,  leidlich  genährter, 
mäßig  kräftig  gebauter  Mann.  Rechte  Scrotalhälfte  kindskopfgroß,  gibt 
leeren  Schall  mit  etwas  tympanit  Beiklang.  Die  Einklemmung  vor  etwa 
2  Standen  erfolgt.  Abdomen  etwas  aufgetrieben  und  druckempfindlich. 
Puls  100,  leidlich  kräftig,  kein  Erbrechen.  Vorsichtige  Taxisversuche  im 
Bade  vergeblich. 

Operation  in  Morph.-Chloroform-Tropfnarkose.  Im  Bruchsack  reich- 
liches, noch  klares  Bruchwasser.    Sodann  liegt  zunächst  Netz  vor,  das  an 
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der  Innenseite  des  Brachsackes  mit  2  Zipfeln  leicht  verlötet  ist.  Außer- 
dem beherbergt  der  Brachsack  2  Dtlnndarmschlingen ,  die  hinter  einander 
liegen.  Das  Mesenteriam  der  vorderen  Schlinge  zeigt  nahe  seinem  Darm- 
ausatze  eine  umschriebene,  aus  Netzgewebe  bestehende  hämorraghisch  in- 
farcierte  Vorragung.  Die  Schlingen  haben  beide  etwa  dieselbe  Länge,  von 
je  25  cm.  Nach  Erweiterung  des  inneren  Leistenringes,  des  Sitzes  der 
Einklemmung,  wurde  der  vom  Operateur  zu  nach  links  gelegene  Schenkel 
der  unteren  Schlinge  vorgezogen,  und  es  kam  sehr  enger  Darm  zum  Vor- 
schein. Als  dann  der  nach  rechts  vom  Operateur  gelegene  Schenkel  an- 
gezogen wurde,  kam  die  erwartete,  in  der  Bauchhöhle  liegende  „Verbindungs- 
schlinge" zum  Vorschein.  Sie  war  mäßig  infarciert,  etwas  länger  als  jede 
der  äußeren  Schlingen,  mit  einem  Mesenterium,  das  nahe  seinem  Darm- 
ansatz in  etwa  2  Finger  Breite  stark  hämorrhagisch  infarciert  war.  Da 
die  Schntlrfiirchen  keine  Zeichen  einer  tieferen  Schädigung  zeigten,  so 
wurde  der  Darm  reponiert  und  die  Radikaloperation  nach  Bassini  an- 
geschlossen. Bei  der  Auslösung  zeigte  der  Bruchsack  innen  und  unten 
einen  haselnußgroßen  Knoten,  der  sich  als  ein  kleiner  Zwerchsack  mit 
einem  Netzklumpen  darin  erwies.  Der  Verlauf  wurde  dadurch  etwas  ver- 
zögert, daß  noch  mehrere  Tage  hindurch  bluthaltige  Stühle  erfolgten.  Fat. 
wurde  am  21./9.  geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  plötzliche  Einklemmung  in 
einem  alten,  die  letzten  10  Jahre  nur  durch  ein  Suspensorium  zurück- 
gehaltenen rechtsseitigen  Leistenbruch,  während  Pat  in  Knieellen- 
bogenlage beschäftigt  war.  2  Stunden  nach  der  Incarceration  war 
schon  reichliches  Bruchwasser  vorhanden,  das  aber  noch  nicht  ver- 
färbt war.  Außer  den  beiden  je  25  cm  langen  Dünndarmschlingen 
war  noch  ein  Netzzipfel  im  Bruchsack,  der  offenbar  in  dem  kleinen 
bei  der  Auslösung  des  Bruchsackes  gefundenen  Zwerchsack  fixiert 
gewesen  war.  Die  beiden  Darmschlingen  lagen  hinter  einander  im 
Bruchsack,  beide  vom  Netz  bedeckt.  Die  hintere  Schlinge  war 
offenbar  die  tiefste,  der  vom  Operateur  nach  links  liegende  Schenkel 
der  abführende.  Die  im  Leibe  liegende  Schlinge  nebst  dem  Mesen- 
terium in  der  Nähe  seines  Darmansatzes  hämorrhagisch  infarciert. 
Der  bürzelartige  Knoten  am  Mesenterium  der  vorderen  Schlinge 
war  vielleicht  auch  ein  verlötetes  Stück  vom  Netz.  Aus  den  äußeren 
Umständen  sind  irgend  welche  Anhaltspunkte  nicht  zu  gewinnen, 
die  zur  Erklärung  des  Vorganges,  weshalb  hier  2  Dünndarmschlingen 
vorgefallen  waren,  beitragen  könnten.  Die  ausgesprochene  hämorrha- 
gische Infarcierung  der  im  Leibe  gelegenen  „Verbindungsschlinge" 
und  eines  Teiles  seines  Mesenteriums  sei  hier  nur  hervorgehoben. 

Fall  3  ist  in  meiner  Vertretung  von  dem  Sekundärarzt  am  Hafen- 
krankenhause operiert  worden.  Er  betraf  den  58  jährigen  Kahneigentümer 
H.,  der  am  23./4.  1904  abends  7  Uhr  in  das  Hafenkrankenhaus  aufge- 
nommen wurde,  wegen  eingeklemmten  Bruches.    H.  hatte  seit  vielen  Jahren 
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angeblich  an  einem  „Wasaerb röche"  gelitten.  In  der  vergangenen  Kacbt 
war  ein  anderer  Bruch  hinzugetreten.  H.  merkte  das  an  den  plötzlich 
auftretenden  Schmerzen  und  an  dem  Erbrechen,  das  den  ganzen  Tag  aber 

angehalten  hatte. 

Ä ngatlich er  Gesichts aasdmck,  vorwiegend  costale  Atmung,  kleiner  Polt: 
und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes.  Vom  rechten  Leistenkanal  ausgehend 
ragt  eine  kindskopfsgroße  eifbrmige  Geschwulst  in  den  Hodensack,  so  daü 
die  Haut  sich  eng  an  dieselbe  anschmiegt  und  der  Penis  vollkommen  ver- 
strichen ist  Die  Geschwulst  I&Bt  sich  nicht  zorflckb ringen.  In  Sanerstoff- 
Chloroform-Narkose  Längsschnitt  Ober  die  Geschwulst  Es  entstrAmt  beim 
ErAffnen  des  Brncbsackes  eine  Menge  trflben,  riechenden  Bmchwassers. 
Eine  dabei  passierte  kleine  DannerOffnnng  wird  sofort  2  reihig  verniüit. 
Dann  wird  die  einklemmende  vordere  Leistenkanal  wand  gespalten.  Im 
Bruchs&ck  rechts  und  hinten  das  Coecum  mit  der  angreuEenden  llcom- 
Partie,  links  und  vorn  eine  Dtlnndarmschlintce. 
an  deren  links  vom  Operatenr  liegendem  Schenkel 
10  cm  unterhalb  der  Einklemmung  die  nnhe- 
absichtigte  kleine  Verletzung  passiert  war(Fig.l). 
Coecum  und  Ileum  hatten  eine  Länge  tod 
zusammen  etwa  30  cm.  Ais  das  Ileum  nach 
aufwärts  verfolgt  und  vorgezogen  wurde,  zeigir 
sich  nach  rOckwärts  vom  SchnQrringe,  nach  der 
Bauchhohle  zn,  der  Darm  in  65  cm  Laune 
dunkelblanscfawarz  verfärbt  und  lederartig,  da 
Mesenterium  bis  10  cm  vom  Darm  infarciert, 
die  Serosa  an  vielen  Stellen  rauh,  zerfranst, 
die  45  cm  lange  zweite  Schlinge  des  Bruchsacke? 
in  besserem  Zustande.  Da  Änftropfen  von 
heißem  Wasser  im  Bereiche  der  schwer  ver- 
änderten innerhalb  der  BanchhAble  gelegenen 
Partie  keine  Peristaltik  hervorrief,  so  worden 
diese  65  cm  Darm  durch  Resektion  entfeml 
und  der  zurhckbleibende  Darm  durch  MurpbT- 
Knopf  vereinigt  Dann  Radikal-Operation  nach 
Bassini.  Fat  war  nach  der  5/4  Standen 
dauernden  Operation  pnlslos,  erholte  sich  vorabei^ehend  nach  Eocbsali- 
infusionen  and  unter  Kampher-Einspritzungen.  Doch  trat  noch  an  demselben 
Abend  der  Tod  ein. 

Aus  dem  Sektion  sprotekoll  sei  hier  nur  das  Wichtigste  angefahrt: 
Am  herausgeschnittenen  Darm  findet  sich  die  Resektions stelle,  die  mit 
Murpby-Enopf  vereinigt  und  mit  Catgnt  nbernäht  ist,  30  cm  Ober  der 
IleocOcal klappe,  40  cm  über  der  Ileocöcal klappe  eine  1  cm  lange  quere  mit 
Catgnt  flbernähte  Partie.  Das  resecierte  Darmstück  65  cm  lang,  braunrot. 
Serosa  stellenweise  ranh,  stumpf,  aufgefranst,  Wandung  des  Darmes  er- 
heblich lederartig  verdickt  Schleimhaut  dnnkel  braun  rot  gelockert,  ob«r- 
flftchlich  in  Fetzen  abgelöst,  frei  von  Geechwtlren,  enthält  nur  wenige  ccio 
flOssigen  Darminhaltes.  Der  an  dem  resecierten  brannrot  inbrcierten  Darm- 
abscbnitt  sichtbare  Teil  der  beiden  queren  SchnOrfnrchen  ist  graurot  ver- 
färbt, das  Gewebe  schlaff,  wie  in  beginnender  Nekrose.    Das  mit  der  Dann- 
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schlinge  resecierte  Mesenterium  braunrot,  derb,  mit  zahlreichen  Blutungen 
bedeckt.  Darmschleimhaut  oberhalb  und  unterhalb  des  Murphyknopfes 
leicht  gerötet,  aber  glatt. 

Der  „Wasserbruch^^  der  in  diesem  Falle  lange  Jahre  bestanden 
haben  soll,  ist  vermutlich  nichts  anderes  als  die  rechtsseitige  äußere 
Leistenhernie  gewesen,  die  sich  in  der  dem  Aufiiahmetage  vorher- 
gehenden Nacht  einklemmte.  Da  Fat.  erst  abends  7  Dhr  auf- 
genommen wurde,  so  hatte  die  Einklemmung  schon  über  12  Stunden, 
also  recht  lange  bestanden. 

Die  zwei  im  Bruchsack  gefundenen  Darmschlingen  bestanden 
einerseits  aus  dem  Coecum  mit  dem  alleruntersten  Stück  des  Ileum 
und  aus  einer  Dünndarmschlinge,  an  der  unabsichtlich  bei  der 
Operation  eine  kleine  Verletzung  erfolgte.  Das  zwischen  beiden 
äußeren  Schlingen  im  Leibe  liegende  „Verbindungsstück^*  von  65  cm 
Länge  war  bereits  schwer  verändert,  so  daß  der  Operateur  sich  zur 
Resektion  desselben  entschloß.  Obwohl  die  Vereinigung  mit  Murphy- 
knopf  gemacht,  also  jeder  unnötige  Zeitaufwand  vermieden  wurde, 
erlag  der  Pat  doch  bald. 

Fall  4  wurde  von  mir  vor  kurzem  ebenfalls  im  Hafenkrankenhause 
operiert  Er  betraf  den  47  jähr.  Maschinisten  R.,  der  am  18./1.  1905  ein- 
geliefert wurde.  Er  hatte  seit  der  Kindheit  einen  rechtsseitigen  Leisten- 
bruch gehabt  Mit  14  Jahren  bekam  er  ein  Bruchband,  dies  trug  er 
3 — 4  Jahre,  dann  ließ  er  es  fort.  Wegen  des  Bruches  wurde  er  vom 
Militärdienst  befreit,  Als  im  80.  Lebensjahre  der  Bruch  etwas  größer 
wurde,  trug  R  wieder  mit  kurzen  Unterbrechungen  ein  Band.  In  den 
letzten  Jahren  trat  der  Bruch  häufig  heraus,  ließ  sich  aber  stets,  bald 
leichter  bald  schwerer,  wieder  zurfickbringen.  Seit  ca.  6  Jahren  litt  Pat. 
häutig  an  Durcheilen.  Als  er  am  Morgen  des  Aufnahmetages  in  gebtlckter 
Stellung  an  der  Maschine  arbeitete,  „rutschte^^  der  Bruch  unter  dem  Bande 
hervor.  Es  gelang  dem  Pat  nicht  ihn  zurfickzubringen.  Der  herbei- 
gerufene Arzt  machte  ebenfalls  kräftige  Repositionsversuche  und  schickte, 
als  ihm  diese  nicht  gelangen,  den  Pat  in  unser  Hospital.  Seit  11  Uhr 
waren  Blähungen  nicht  mehr  abgegangen.  Erbrechen  war  nicht  dagewesen, 
trat  vielmehr  zum  ersten  Male  im  Hospital  ein. 

Sehr  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Kindskopf- 
großer  Tumor  der  rechten  Scrotalhälfte.  Sehr  starke  Einschnürung  am 
äußeren  Leistenringe.  Darunter  2  Finger  breit  nach  abwärts  noch  eine 
zweite  seichte  quere  Furche.  Der  Tumor  gibt  überall  kurz-leer-tympani- 
tischen  Schall.     Puls  96. 

Operation  in  Chloroform-Sauerstoff-Narkose.  Schrägschnitt  über  die 
Geschwulst  Es  entleert  sich  aus  dem  Bruchsack  trüb-seröses  Bruch- 
wasser in  reichlicher  Menge.  Außerdem  enthält  der  Bruchsack  2  Dtinn- 
(larmschlingen,  und  zwar  eine  mehr  nach  innen  liegende,  von  etwa  24  cm 
Länge  und  eine  mehr  nach  außen  liegende,  doppelt  so  lange.  Nachdem 
zunächst  durch  freien  Einschnitt  von  außen  nach  innen  der  einklemmende 
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äußere  Leistenring  DDd  von  da  noch  ein  etwa  3  Finger  breites  Stück  (kr 
acgrenzeiideD  Bauchwand  nach  oben  mit  der  Schere  durchtrenol  «orden 
war,  ergab  sich,  daß  der  &aßere  Schenkel  der  ftuBeren  Schlinge  unmittel- 
bar an  das  Goecum  grenzte  (Fig.  2).  Mao  sah  hier  den  gewundenen,  zum 
Teil  subseröa  liegenden  Wurmfortsatz.  Die  nun  vorgezogene  dritte  im 
Leibe  liegende  Schlinge  war  wesentlich  länger  als  jede  der  beiden  äußeren. 


Fig.  2. 

TerletEUDgan  der  Inneren  Sohlinge. 

Ich  schätzte  sie  auf  80  cm.  An  den  ausgeprägten  Schnärfnrchen  war  keine 
Ernährungsstörung  zu  bemerken.  Schon  beim  Vorziehen  der  mittleren 
ßchÜDgc  lief  aus  dem  Leibe  eine  fade  riechende  hämorrhagische  himbeer- 
geleeähnliche  Flüssigkeit.  Als  die  Schlinge  vollends  vorgezogen  war, 
sab  man,  daß  diese  Fltlssigkcit  aus  einer  Öffnung  der  Darmschlinge  hervor- 
lief, die  nahe  ihrer  obersten  Kuppe,  etwas  mehr  nach  links  (vom  Operateur] 
hin  an  der  vorderen  Wand  nahe  dem  Mesenterium  lag.  Die  perforierende 
Öffnung  verlief  schräg,  wie  die  nebenstehende  Skizze  (Fig.  3)  es  andeutet, 
war  etwa  1  '/i  cm  lang  und  parallel  zn  ihr  verliefen  von  Mesenterial  ansalze 
entfernt  in  geringen  Zwischenräumen  2  kürzere  Wunden  der  Dannwanil, 
jedoch  nicht  perforierend,  sondern  nur  in  Gestalt  von  Einrissen  in  die 
Serosa-Muscnlaris.  Alle  drei  Wunden  hatten  etwas  zackige  Ränder,  wie 
wenn  sie  durch  Beratung  entstanden  wären.  Die  Serosa  der  mittleren 
Schlinge  war  ebenso  wie  die  der  beiden  äußeren  lebhaft  injiciert,  ilai 
Mesenterium  der  inneren  Schlinge  vielfach  besetzt  mit  linsen-  bis  erbsen- 
großen subseröseu  Hämorrhagien  und  noch  größeren  tief  dunkelblauen 
Flecken.  Ehe  wir  die  Perforationsstelle  mit  einer  doppelten  Catgntnahi- 
rethe  schlössen,  ließen  wir  zunächst  noch  den  hämorrhagischen  Inhalt  der- 
selben, der  vollkommen  dem  im  Leibe  enthaltenen  glich,  ablaufen.  Darauf 
wurde,  während  der  vorgelagerte  Darm  mit  warmen  Tüchern  bedeckt  ge- 
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halten  wurde,  der  Leib,  der  noch  eine  Menge  des  hämorrhagischen  Darm- 
inhaltes beherbergte,  mit  warmer  Kochsalzlösung  ausgespült  und  mit  steriler 
Gaze  ausgetupft.  Nach  Reposition  des  sorgfältig  abgespülten  Darmes  wurde 
die  Wunde  zum  größten  Teil  offen  gelassen  und  durch  in  den  Leib  ein- 
geführte Gazestreifen  drainiert.  Eochsalzinfusion,  Eamphereinspritzungen. 
Trotzdem  stetig  zunehmende  Pulsbeschleunigung,  und  um  6V2  Uhr  am 
anderen  Morgen  trat  Exitus  ein.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  führe  ich  an: 
An  der  rechten  Bauchseite,  in  der  Höhe  der  Spina  ant  sup.  beginnend, 
bis  ins  Scrotum  eine  20  cm  lange  Operationsnarbei  die,  teilweise  mit  Nähten 
geschlossen,  überall  tamponiert  ist  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  ziemlich  reichlich  Gas.  Ein  Tampon  an  der  oberen  Wundecke  reicht 
bis  in  die  Bauchhöhle  hinauf.  Die  Serosa  des  Dünndarmes  zeigt  überall 
einen  seifigen  Belag,  teilweise  Fibrinbeschläge.  Am  Mesenterium  des  Dünn- 
darms zeigt  sich  eine  ziemlich  ausgedehnte  Hämorrhagie,  in  der  Höhe 
der  operativ  übernähten  Dünndarmwunde.  Von  der  Nahtstelle  beginnend 
zeigt  sich  der  Dünndarm  in  etwa  8V2  Meter  Länge  bläulich-rot  verfärbt. 
In  der  Tiefe  der  Operationswunde  kommt  man  von  der  Bauchhöhle  direkt 
bis  in  das  Scrotum.  Die  Nahtwunde  am  Darm  fest  verschlossen.  Oberhalb 
der  Wunde  die  Pay  er  sehen  Haufen  und  Follikel  stark  geschwollen.  Von 
Ulcerationen  nirgends  •  etwas  zu  sehen.  Dicht  oberhalb  der  Klappe  findet 
sich  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  20  cm  eine  sehr  starke  Schwellung 
der  Follikel.  In  dieser  Gegend  sieht  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüber- 
liegende Darmwand  auffallend  blind  aus. 

Also  auch  dieser  4.  Fall  betraf  eine  rechtsseitige  äußere  Leisten- 
hernie, die  sich  erst  5  Stunden  vor  der  Operation  eingeklemmt  hatte. 

Das  Hauptinteresse  dieses  Falles  liegt  in  der  Frage,  die  wir 
uns  schon  während  der  Operation  vorlegten,  und  zu  deren  sicherer 
Beantwortung  wir  bisher  nicht  gelangt  sind:  Wie  ist  die  Verletzung 
der  inneren  Darmschlinge  entstanden? 

Schon  während  der  Operation,  als  wir  die  Verletzung  an  der 
vorgezogenen  Schlinge  entdeckten,  aufmerksam  gemacht  durch  das 
Herausfließen  des  eigentümlich  himbeerfarbenen  Darminhaltes,  er- 
wogen wir,  ob  wir  vielleicht  selbst  die  Verletzung  gemacht  hätten. 
Dies  mußte  jedoch  ohne  weiteres  von  der  Hand  gewiesen  werden, 
weil  1.,  wenn  sie  wirklich  durch  uns  geschehen  wäre,  wir  es  sicher 
bemerkt  hätten,  2.  weil  nach  dem  D^bridement  des  einklemmenden 
äußeren  Leistenringes  von  außen  nach  innen  die  angrenzende  Bauch- 
wand nach  aufwärts  mit  der  Schere  eingeschnitten  worden  war  und 
hierbei  die  noch  in  situ  befindliche  mittlere  Darmschlinge  nicht 
getroffen  sein  konnte.  Dann  war  bei  der  Operation  bis  nach  dem 
Vorziehen  der  inneren  Schlinge  überhaupt  nicht  mehr  geschnitten 
worden,  sondern  es  war  nur  die  Verbindungsschlinge  vorgezogen. 
Außerdem  waren  die  Bänder  der  3  Darmwandverletzungen  nicht 
glatt,  sondern   unregelmäßig,  zackig.    Ferner  war  uns  schon  vor 
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dem  Hervorziehen  des  oberen  Abschnittes  der  mittleren  Schlinge 
aufgefallen,  daß  der  Leib  mit  diesem  eigentümlich  himbeerfarbenen 
Inhalt  gefüllt  war.  So  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Annahme,  daß 
die  mittlere  Schlinge  bereits  verletzt  war,  bevor  sie  hervorgezogen 
wurde.  Diese  Tatsache  zu  erklären,  erscheint  aber  noch  schwieriger 
als  der  Beweis,  daß  die  Verletzung  nicht  bei  der  Operation  passiert 
sein  konnte.  Nachdem  wir  hin  und  her  überlegt  haben,  mußten 
wir  bei  der  Annahme  stehen  bleiben,  daß  die  3  parallelen  schrägen 
Darmwandverletzungen,  von  denen  die  dem  Mesenterialansatze  am 
nächsten  liegende  perforierend  war,  durch  Berstung  entstanden 
seien.    Wie  ist  aber  diese  Berstung  zustande  gekommen? 

Es  scheint  mir  nun,  als  ob  über  diese  eigentümliche  Hernie 
mit  den  2  äußeren  und  der  einen  im  Leibe  liegenden  Schlinge  bis- 
her noch  viel  zu  wenig  bekannt  ist,  als  daß  wir  alle  in  Betracht 
kommenden  Faktoren  klar  übersehen  könnten.  Hoffentlich  erhalten 
wir  in  nicht  allzu  femer  Zukunft  wesentliche  Aufschlüsse  über 
diese  Hernienform,  damit  wir  über  unsere  4.  Beobachtung  zu  einem 
sichereren  Urteil  gelangen,  als  es  bisher  möglich  ist  Einstweilen 
kommen  wir  über  Conjekturen  nicht  hinaus. 

Betrachten  wir  die  Schädlichkeiten,  die  abgesehen  von  der  Tat- 
sache der  Einklemmung  selbst  auf  die  dritte  im  Leibe  liegende 
Schlinge  gewirkt  haben  können,  so  kann  es  sich  nur  um  2  Möglich- 
keiten handeln.  Die  Schlinge  könnte  von  selbst  platzen,  unter  dem 
Einfluß  der  in  seinem  Innern  vor  sich  gehenden  Erscheinungen 
und  Folgen  des  „lokalen  Meteorismus",  oder  die  Berstung  der 
Schlingenwand  ist  als  eine  direkte  oder  indirekte  Folge  mechani- 
scher, durch  die  Kepositionsmanöver  bedingter  Schädlichkeiten  auf- 
zufassen. Bei  der  Überlegung  dieser  verschiedenen  Möglichkeiten 
muß  sowohl  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  von  Mesenterium 
und  Dünndarm  als  auf  die  Frage,  wie  es  zu  der  Einklemmung 
zweier  Schlingen  kommen  möge,  etwas  näher  eingegangen  werden. 

Was  zunächst  die  Schädigung  der  Darmschlinge  durch  den 
Akt  der  Reposition  betrifft,  so  sei  darauf  hingewiesen,  daß  sowohl 
der  Patient  selbst,  wie  auch  der  herbeigerufene  Arzt  Repositions- 
versuche  gemacht  haben.  Über  die  dabei  aufgewandte  Kraft  haben 
wir  nichts  Sicheres  in  Erfahrung  gebracht 

Man  könnte  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  die  Möglichkeit 
vorläge,  daß  diese  eigentümliche  Incarcerationsform  von  3  Schlingen 
so  zustande  käme,  daß  ursprünglich  nur  eine  große  Darmschlinge 
im  Bruchsack  läge  und  daß  infolge  von  Repositionsversuchen  das 
mittlere   Stück   dieser  Schlinge   in   den  Bauch   reponiert   würde, 
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während  2  kleinere  Schlingen  außen  im  Bruchsack  zurttckblieben. 
Wenn  dies  möglich  wäre,  so  könnte  die  Läsion  der  mittleren  Schlinge 
in  unserem  Falle  4  als  eine  direkte  Schädigung  der  Darmwand 
durch  das  Eepositionsmanöver  aufgefaßt  werden. 

Mir  scheint  jedoch  diese  Annahme  höchst  unwahrscheinlich  zu 
sein.  Ich  halte  es  nicht  fär  möglich,  daß  nach  erfolgter  Einklemmung 
der  einen  Schlinge  noch  so  viel  Baum  innerhalb  des  Einschnürungs- 
rioges  bestehen  bleibt,  daß  eine  Darmschlinge  von  außen  nach  innen 
hindurchgetrieben  werden  könnte.  Außerdem  ist  es  mir  unwahr- 
lich,  daß  ein  Darmstück  von  1  Meter  Länge  mit  nur  einer  Schlingen- 
bildung vorfällt.  Aber  könnte  nicht  durch  die  Eepositionsmanöver 
noch  in  anderer  Weise  eine  Schädigung  der  bereits  von  vornherein 
seit  Beginn  der  Incarceration  im  Leibe  liegenden  Verbindungs- 
schlinge  bewirkt  worden  sein?  Könnte  nicht  durch  den  Druck  der 
Hände  auf  die  beiden  äußeren  Darmschlingen  der  Inhalt  derselben 
zum  Teil  in  die  im  Leibe  liegende  dritte  Schlinge  getrieben  und 
dadurch  diese  ipnere  Schlinge  zum  Bersten  gebracht  worden  sein? 
Bei  dieser  Vermutung  sind  wir  einstweilen  stehen  geblieben.  Ob 
sie  berechtigt  ist,  wird  sich  erst  ergeben,  wenn  wir  mehr  als  bisher 
über  die  näheren  Vorgänge  bei  der  Einklemmung  der  beiden  Dünn- 
darmschlingen wissen. 

Da  wir  uns  in  Gedanken  viel  mit  dieser  eigentümlichen  Hernie 
beschäftigt  haben,  so  wollen  wir  mit  dem  wenigen,  was  hier  tat- 
sächlich Bedeutung  haben  könnte,  nicht  zurückhalten.  Vielleicht 
gibt  es  dem  nächsten  Beobachter  einer  solchen  Hernie  Veranlassung, 
den  von  uns  gebotenen  resp.  angezogenen  Momenten  einige  neue 
hinzuzufügen. 

Daß  alle  4  Beobachtungen  dieser  Hernienform  die  rechtsseitige 
äußere  Leistenhernie  betreffen,  deutet  darauf  hin,  daß  in  der  Ent- 
stehung der  eigentümlichen  Incarceration  wohl  gemeinsame  ursäch- 
liche Momente  vorliegen  mögen.  Ein  solches  finde  ich  u.  a.  in  der 
Insertion  der  Radix  mesenterii  des  Dünndarmes,  die  von  der  linken 
Seite  des  2.  Lendenwirbels  sich  nach  rechts  und  unten  bis  gegen 
die  rechte  Synchodrosis  sacroiliaca  erstreckt  und  so  eine  steile  von 
links  oben  nach  rechts  unten  verlaufende  Linie  darstellt  Vergleichen 
wir  nun  die  Länge  dieser  Insertionslinie  der  Radix  mesenterii  an 
der  Hinterwand  des  Leibes,  die  etwa  25—30  cm  beträgt,  mit  der 
Länge  des  Dünndarmes  die  etwa  5—7  Meter  beträgt,  so  ergibt  sich, 
daß  das  Mesenterium  ein  Trapez  mit  höchst  ungleichen  parallelen 
Seiten  darstellt  und  daß  sich  wegen  der  Kürze  der  Anheftungslinie 
des  Mesenteriums  der  den  Darm  tragende  freie  Rand  in  regel- 
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Fig.  4. 


mäliigen  Schlängelungen  nach  auf-  uad  abwärts  anordnen  muli 
(s.  Fig.  4).  Da  das  Coecum  dem  tiefeten  Punkte  der  rad.  mvs. 
entspricht,  so  verstellen  wir  leicht,  daß  es  immer  der  rechtsseitige 
äußere  Leistenbruch  ist,  der  die  2  DiinndannschUngen  beherhergt 
Nun  fragt  es  sich:  Fallen  beide  Schlingen  zu  gleicher  Zeit  im 
Momente  der  Incarceration  iu 
den  Bruchsack,  oder  fällt  erst  die 
eine  und  dann  die  andere  vor? 
~p.  d.  j.  In  den  Krankengeschichten  fehlen 
die  Unterlagen  für  eine  aus- 
reichende Antwoi-t  Die  vorn- 
übergebeugte Körperhaltung,  die 
in  zwei  unserer  Fälle  verzeichnet 
wird,  kann  höchstens  als  begün- 
stigend für  einen  Austritt  von 
Eingeweide  an  sich  angeseben 
werden.  Ganz  ebenso  steht  es 
mit  dem  in  einem  unserer  Fälle 
veraeichneten  „Durchfall".  Ver- 
änderungen am  Mesenterium 
könnten  dagegen  schon  eher  v(jd 
Bedeutung  sein.  So  war  das  Mesenterium  der  Verbindungsschlinge  in 
Fall  1  besonders  derbe.  Dadurch  würde  es  verständlich  werden,  daß  dies 
derbere  Mesenterialstück  unbeweglicher  wäre,  und  daß  die  weicheren 
benachbarten  Mesenterialstücke  mit  ihren  Darmschlingen  vorfallen 
könnten.  Nimmt  man  als  feststehend  au,  daß  der  Dünndarm  meistens 
so  gelagert  ist,  daß  alternierend  eine  Schlinge  nach  abwärts,  eine  nach 
aufwärts  gerichtet  ist,  so  muß  die  Möglichkeit  eines  gleichzeitigen 
Vorfallens  zweier  Schlingen  zugegeben  werden.  Aber  die  Möglich- 
keit, daß  sie  nach  einander  vorfallen,  ist  auch  nicht  ohne  weiteres 
auszuschließen.  Nehmen  wir  an,  die  dem  Goecum  zunächst  liegende 
nach  abwärts  gerichtete  unterste  Ileumschlinge  würde  zuerst  vor- 
fallen. Darauf  würde  zunächst  eine  rasche  AnfUllung  des  darüber 
liegenden  Darmabschnittes  folgen.  In  dem  Momente,  wo  diese 
nächst  höhere  Schlinge  durch  die  Peristaltik  reichlich  gefüllt  worden 
wäre  und  sich  ausgesprochen  nach  aufwärts  gewendet  hätte,  könnte 
der  Vorfall  der  nach  abwärts  gerichteten,  noch  nicht  besonders  ge- 
füllten zweiten  Schlinge  erfolgen.  Man  dürfte  sich  bei  diesem  Ent- 
ßtehungsmodus  allerdings  den  Vorgang  der  Einklemmung  nicht  als 
einen  langsamen,  sondern  ebenfalls  als  einen  verhältnismäßig  raschen 
vorstellen,  nur  »o,  dali  in  dem  immerhin  raschen  Zustandekommen 
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doch  ein  gewisses  „Nacheinander"  in  den  Phasen  der  Entstehung 
möglich  wäre.  Erst  mit  der  Einklemmnng  der  zweiten  äußeren 
Schlinge  wäre  die  Incarceration  abgeschlossen.  Dieser  Erklämngs- 
versuch  würde  eine  starke  Füllung  des  inneren  Verbindungsstückes 
ohne  weiteres  verständlich  machen,  und  damit  würde  die  notwendige 
Vorbedingung  gegeben  sein  für  die  Hypothese,  daß  durch  ein  Hinein- 
pressen von  Darminhalt  aus  den  äußeren  Schlingen  bei  der  Reposi- 
tion in  unserem  Falle  4  die  innere  Schlinge  zum  Platzen  gebracht  wäre. 

Schon  auf  den  ersten  Blick  knüpft  sich  bei  der  hier  besprochenen 
Hernienform  das  Hauptinteresse  an  die  innere  Verbindungsschlinge. 
Sie  war  in  Fall  3  so  schwer  geschädigt  in  ihrer  Ernährung,  daß 
der  Operateur  sie  durch  Resektion  auszuschalten  für  gerechtfertigt 
hielt  In  Fall  4  bot  sie  die  rätselhaften  Verletzungen,  abgesehen 
von  den  Folgen  der  Cirkulationsstörungen  wie  sie  in  mehr  oder 
minder  hohem  Grade,  sei  es  am  Mesenterium,  sei  es  an  der  Darm- 
wand selbst,  in  allen  4  Fällen  vorlagen.  In  allen  Fällen  war  die 
innere  Schlinge  länger  als  jede  der  beiden  äußeren,  ein  Umstand, 
der  durch  die  Topographie  des  Emklemmungsortes  zur  Lage  der 
Radix  mesenterii  bedingt  ist. 

Es  mögen  daher,  wenn  wir  auch  nicht  imstande  sind,  eine 
genügende  Erklärung  der  Entstehung  und  des  Wesens  dieser  Bruch- 
form zu  geben,  noch  einige  Worte  hinzugefügt  werden  über  das 
Verhältnis  des  Mesenteriums  zu  dem  Einklemmungsringe,  der  in 
allen  Fällen  innerhalb  des  Leistenkanals,  sei  es  nun  im  äußeren 
oder  im  inneren  Ringe  oder  im  ganzen  Leistenkanale,  seinen  Sitz  hatte. 
Für  die  beiden  äußeren  Schlingen  muß  die  Incarceration  annähernd 
gleiche  Zustände  schaffen.  Den  topogi*aphisch-anatomischen  Ver- 
hältnissen nach  muß  die  innere  Schlinge  unter  anderen  Bedingungen 
stehen.  Die  Ursache  hierfür  liegt  darin,  daß  nur  die  Mesenterial- 
abschnitte  der  beiden  äußeren  Darmschlingen  zwischen  Radix  me- 
senterii und  Darminsertion  abgeschnüit  werden,  während  dies  bei 
der  inneren  Schlinge  nicht  der  Fall  ist.  An  ihr  werden  vielmehr 
nur  die  beiden  Darmlumina  abgeschnürt^  aber  nicht  das  Mesenterium, 
das  innerhalb  der  Bauchhöhle  frei  von  der  Radix  bis  zum  Ein- 
schnürungsringe herab  verläuft.  Man  kann  sich  diese  Verhältnisse 
sehr  anschaulich  darstellen  durch  ein  Modell,  wie  ich  es  mir  mit 
Hilfe  eines  den  Darm  markierenden  Gummischlauches  hergestellt 
habe,  der  an  einem  Stück  Zeug  entsprechend  den  normalen  Form- 
und Größenverhältnissen  des  Mesenteriums  angeheftet  wurde.  Fixiert 
man  das  Mesenterium  an  seiner  Radix  in  der  schrägen  Linie  von 
links  oben  nach  rechts  unten  und  bringt  unterhalb  dieser  Insertions- 
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linie  die  Constriction  an,  so  siebt  man  sehr  deutlich,  daß  nur  die 
den  beiden  äußeren  Darmschlingen  entsprechenden  Mesenterial- 
segmente  abgeschnürt  werden  (Fig.  5). 

iS 


M 

Fig.  5. 

S  Schnürfarcfaen  an  Darm  a.  Mesenterium ;  iS  innere  Schlinge ;  aS  äoBere  Schlingen ; 
M   nach  aufwärts  geschlagenes  Mesenterium   des  Dünndarmes   mit  Andeutung   der  Gefaßd 

u.  der  Kadix  mesenterii. 

Danach  müßte  man  annehmen,  daß  eigentlich  bei  der  Incaixeration 
die  innere  Darmschlinge  unter  wesentlich  günstigeren  Ernähmogs- 
Verhältnissen  stehen  müsse,  als  die  äußeren  Schlingen.  Es  bleibt 
daher  um  so  unverständlicher,  weshalb  in  Fall  3  es  zu  einer  so 
schweren  Ernährungsstörung  der  Darmwand  kommen  konnte. 

Ob  hierfür  ausschließlich  und  allein  der  „lokale  Meteorismns'' 
mit  seiner  Zersetzung  des  Darminhaltes  und  der  dadurch  bedingten 
Gasentwicklung  verantwortlich  zu  machen  ist?  Wenn  das  der 
Fall  wäre,  so  würde  sich  vielleicht  auch  daraus  erklären  lassen, 
weshalb  in  Fall  3  nur  die  dem  Darmansatze  benachbarte  etwa 
10  cm  breite  Partie  und  nicht  das  ganze  Mesenterium  gleichmäßig 
von  Petechien  bedeckt  war.  Für  die  Entstehung  des  verhängnis- 
vollen Bildes  des  „lokalen  Meteorismus",  wie  er  z.  B.  beim  Volvulus 
sich  so  rasch  entwickelt,  sind  wir  doch  bisher  geneigt  gewesen, 
außer  den  Zersetzungsvorgängen  und  der  Gasentwicklung  innerhalb 
der  Darmschlinge  hauptsächlich  auch  die  Schädigung  der  Geföß- 
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circiüation  am  Faße  der  SchliDge  innerhalb  des  zugehörigen  Mesen- 
teriums verantwortlich  zu  machen. 

Nach  alledem  scheint  es  mir  notwendig,  daß  zur  Klärung  des 
diese  Hernienform  umgebenden  Dunkels  das  Tierexperiment  heran- 
gezogen werde. 

Mein  Assistent,  Herir  Dr.  Revenstorf,  hat  bereits  in  dieser 
Beziehung  einen  kleinen  Anfang  gemacht  und  2  Versuche  angestellt, 
die  ich  hier  anschließe. 

1.  Mittelgroßes,  braunes  Meerschweinchen. 

In  Äthernarkose  medianer  Bauchabschnitt,  durchweichen  der  vorliegende 
Teil  des  Danndarms  herausgeholt  und  auf  einer  aseptischen  Platte  aus- 
gebreitet wird.  Der  Danndarm  gleichmäßig  gefallt  und  nicht  meteoristisch 
aufgetrieben.  Eine  Seidenligatur  wird  um  2  Schlingen  gelegt,  die  Därme 
in  die  Bauchhöhle  zurackgelagert,  die  Bauchwunde  durch  Seidennähte  in 
2  Etagen  geschlossen. 

Das  Tier  erwacht  in  wenigen  Minuten  aus  der  Narkose.  Es  gewinnt 
seine  vorherige  Lebhaftigkeit  und  Munterkeit  indes  nicht  wieder,  kauert 
sich  auf  einen  Fleck,  rUhrt  sich  wenig  und  nimmt  keine  Nahrung  mehr 
zu  sich. 

Tod  nach  12  Stunden. 

Sektion:  Das  Bauchfell  ist  aberall  glatt,  glänzend  und  durchscheinend, 
frei  von  fibrinösen  Auflagerungen.  Kein  Exsudat  in  der  Peritonealhöhle. 
Die  abgeschnürten  Darmschlingen  liegen  dicht  oberhalb  der  Klappe.  Die 
Schlingen  oberhalb  der  höchstgelegenen  EinschnUrungsstelle  sind  meteo- 
ristisch aufgetrieben.  Die  3  cm  lange  Ileumpartie  unterhalb  der  „Ein- 
klemmung^ ist  zusammengefallen  und  leer. 

Die  obere  eingeklemmte  Schlinge  ist  1,8  cm  lang  und  wie  der  abrige 
DQnndarm  gebläht,  zeigt  aber  im  abrigen  die  gleiche  Färbung  wie  der 
gesunde  Darm  und  keine  auffällige  Injektion  seiner  Gefäße. 

Die  untere  ligierte  Schlinge  ist  1  cm  lang  und  mäßig  gebläht,  die 
Darm  wand  stark  injiciert,  dunkelrot. 

Das  1,7  cm  lange  Zwischenstück,  ebenfalls  mäßig  gebläht,  zeigt  keinerlei 
pathologische  Veränderungen. 

2.  Ausgewachsenes  schwarzes  Meerschweinchen. 

Operation  und  Verlauf  wie  vorstehend.    Der  ganze  Danndarm  gleich- 
mäßig in  mittlerem  Grade  gefüllt. 
Tod  nach  23  Stunden. 

Sektion:  Keine  Zeichen  von  allgemeiner  Peritonitis.  Die  untere 
ligierte  Schlinge  mit  der  Umgebung  locker  verklebt.  Meteoristische  Auf- 
treibung des  oberen  45  cm  langen  Dünndarmabschnittes.  Die  9  cm  messende 
Darmpartie  zwischen  unterer  Ligatur  und  Coecum  kollabiert,  leer,  strang- 
förmig. 

Das  Zwischenstück  (5  cm),  gleichfalls  collabiert,  verbindet  als  dünner 
Strang  die  eingeklemmten  Schlingen.  Serosa  glatt,  glänzend,  graurot, 
nicht  injiciert. 
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Die  obere  umschnürte  Schlinge  (5  cm)  stark  gebläht,  dnnkelrot  Serosa 
mattglänzend,  stark  injiciert.  Maximale  Gefößfallung.  Venen  bis  zu  den 
feinsten  Verzweigungen  zu  verfolgen. 

Das  untere  ligierte  Darmstück  (1,5  cm)  in  mittlerem  FüUungszustand, 
also  nicht  so  stark  aufgetrieben  wie  die  oberen  Schlingen  vor  der  ersten 
Einschnürung.  Färbung  dunkelbrannrot  Serosa  mattglänzend,  trübe. 
Darminhalt  hämorrhagisch  geiaht  Das  zugehörige  kurze  Mesenterialstfick 
bis  zur  Schnürlinie  gleichfalls  hämorrhagisch  infarciert. 

Schlußfolgerungen: 

1.  Die  mittlere  Schlinge  erwies  sich  in  beiden  Fällen  hinsichtlich 
ihrer  Ernährung  und  Funktion  in  keiner  Weise  beeinträchtigt. 

2.  In  Fall  2  war  sie  völlig  contrahiert  und  leer. 
Erklärungsversuch:   Die  Ligaturen  wurden  nicht  fest  zugezogen, 

sondern  locker  umgelegt  in  der  Erwartung,  die  vollständige  Abschnürung 
werde  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darms  analog  dem  natür- 
lichen Vorgang  der  Brucheinklemmung  von  selbst  eintreten.  Die  Tatsache, 
daß  das  zur  Zeit  der  Operation  mäßig  gefüllte  Zwischenstück  bei  der 
Sektion  collabiert  und  leer  gefunden  wurde,  erklärt  sich  vermutlich  damit, 
daß  der  Inhalt  des  Zwischenstücks  in  die  ligierte  untere  Schlinge  gelangte, 
bevor  durch  die  Arbeit  des  Darms  ein  völliger  Verschluß  des  Lumens  an 
der  Umschnürungsstelle  hergestellt  war. 

3.  Die  pathologischen  Wandveränderungen  sind  in  Fall  2  an  der  ab- 
wärts gelegenen  ligierten  Schlinge  hochgradiger  als  an  der  höher  gelegenen, 
in  Fall  1  fehlen  an  der  oberen  Schlinge  alle  Zeichen  von  Ernährungs- 
störungen. 

Erklärungsversuch:  Wenn  man  diese  Feststellung  nicht  als  etwas 
Zufälliges  ansehen  will,  als  eine  Beobachtung,  deren  Constanz  aus  wenigen 
Fällen  nicht  zu  erweisen  ist,  liegt  es  nahe,  diesen  Befund  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  mit  der  verschiedenen  Länge  der  abgeschnürten  Darm- 
schlingen (1,8 : 1 — 5 : 1,5)  und  anzunehmen,  daß  die  unter  dem  Einschnürungs- 
ring näher  der  Mesenterialwurzel  passierenden  größeren  Gefäße  der  oberen 
Schlingen  schwerer  comprimiert  werden,  als  die  in  dem  kurzen  abgeschnür- 
ten Mesenterialstück  der  unteren  Schlinge  verlaufenden  kleineren. 

Da  es  uns  jedoch  bei  unserer  praktischen  Tätigkeit  an  genügen- 
der Zeit  fehlt,  diesen  Fragen  so  nachzugehen,  wie  es  wünschens- 
wert ist,  so  möchte  ich  darum  bitten,  daß  da,  wo  Interesse,  Zeit  und 
Kräfte  vorhanden  sind,  geeignete  Tierversuche  unternommen  werden. 
Vor  allem  aber  geht  meine  Bitte  dahin,  daß  die  Herren  Kollegen, 
denen  ebenfalls  in  ihrer  klinischen  Tätigkeit  diese  Hernienform 
begegnet  ist,  mit  ihren  Beobachtungen  nicht  zurückhalten,  sondern 
dieselben  im  Interesse  der  weiteren  Beantwortung  der  hier  auf- 
tauchenden Fragen  veröffentlichen  möchten. 
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XXV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel  (Prof.  Helferich). 

Über  Stauungsblutungen  durch  Rumpfcompression 
(traumatische  Stauungsblutungen). 

Von 

Dr.  Faul  Sick, 

Oberarzt  der  Chirurg.  Universitäts-Klinik  u.  Privatdozeut  in  Kiel. 

(Mit  2  AbbildangeD.) 

Die  monographische  Bearbeitung  der  traumatischen  Stauungs- 
blutungen auf  Grund  von  5  neuen  Fällen  aus  der  klg.  Charite,  mit 
Verwertung  der  bisherigen  Veröffentlichungen  durch  ß.  MilnerO, 
wird  das  bemerkenswerte  Bild  dieser  eigenartigen  Verletzungen  von 
neuem  in  den  Vordergrund  stellen,  insbesondere  deshalb,  weil  Milner, 
von  der  bisherigen  Erklärung  unbefriedigt,  einen  neuen  Erklärungs- 
versuch beibringt  Einen  Fall,  für  den  dieser  Erklärungsversuch 
nicht  wohl  gelten  kann,  und  der  sich  an  eine  ganze  Beihe  der  schon 
bekannten  dadurch  anschließt,  möchte  ich  aus  der  hiesigen  Klinik 
als  den  32.  anführen.  Die  photographische  Aufnahme  kurz  nach  der 
Verletzung  und  8  Tage  später  ist  wohl  noch  instruktiv  genug,  ob- 
schon  die  erste  Aufnahme  bei  ungünstiger  künstlicher  Beleuchtung 
hat  stattfinden  müssen.  Es  schien  nicht  ratsam,  bis  zum  Morgen  zu 
warten,  da  das  Gesamtbefinden  des  Kleinen  in  den  ersten  Stunden 
die  Prognose  fast  absolut  ungünstig  erscheinen  ließ.  Man  bekommt 
auf  dem  Bilde  daher  nur  den  Eindruck  der  starken  Schwellung  des 
Kopfes  (der  Hals  ist  leider  verdeckt)  und  wird  besonders  auf  der 
Wiedergabe  im  Holzschnitt  kaum  die  punktförmigen  und  z.T.  auch 
mehr  flächenhaften  Hämorrhagien  erkennen.  Immerhin  ist  das  Bild 
eine  mehr  der  Wirklichkeit  entsprechende  Ergänzung  zu  den  farbigen 
Illustrationen  von  Braun  und  Wieneke*),  bei  denen  gerade  die 
Hämorrhagien  gegenüber  den  sonstigen  Veränderungen  zu  sehr  be- 
tont sein  dürften,  und  entspricht  ganz  den  Aufnahmen  von  Perthes 
3.  Fall,  Tafel  V  und  VI  im  55.  Band  dieser  Zeitschrift  (1900). 


1)  Die  sogen.  Stauungsblutungen  infolge  Überdrucks  im  Rumpf  und  dessen 
verschiedene  Ursachen.  Diese  Zeitschrift,  Bd.  76.  S.  85—147.  Am  Schluß  von 
M.s  Arbeit  vollständiges  Literaturverzeichnis. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Der  Sjfthrige  Otto  £.  wurde  am  21.  August  1908  aliends  in  tief  be- 
wußtlosem Zustaod  in  die  Klinik  gebracht  Der  Tat«r  gab  au,  daB  sieb 
der  Eleiue  wahrscheinlich  hinten  aaf  oinen  im  Schritt  gefohrenen  Lastwagen 
gesetzt  habe,  am  eiu  Stück  mitzufahren.  Dabei  mOasen  seine  Eleider  vom 
Hinterrade  erfaßt  worden  sein  und  er  wurde  zwischen  Rad  und  Feder  hin- 
eingezogen, so  zwar,  daß  der  Kopf  and  die  unteren  Partien  von  der  Becken- 
gegend ab  frei  gewesen  seien,  wftbrend  die  Feder,  welche  bei  solchen  Wagen 
beiderseits  Aber  jeder  Achse'  ziemlich  dicht  am  Rade  and  parallel  mit  dessen 
Ebene  angebracht  zn  sein  pflegt,  faanptsftchlich  die  Brust,  weniger  den 
(nai^giebigeren)  Bauch  des  Knaben  gequetscht  h&tte.  Der  Kopf  sab  da- 
bei wesentlich  nach  oben,  die  Beine  nach  unten.  Wie  groß  der  Abstand 
zwischen  Rad  und  Feder  war,  ließ  sich  nicht  genau  feststellen;  der  Vater, 
der  zur  Unfallstelle  schnell  gerufen  wurde,  schätzte  den  Zwischenraam  auf 
reichlich  handbreit  {höchstens  10  cm).  Die  Befreiung  des  Kindes  gelang 
erst,  als  man  das  Rad  entfernte,  so  daB  die  Einklemmung,  wieder  nach 
Schätzung  des  Vaters,  etwa  '/^  Stande  gedauert  hat.  Frtihere  Aagenzengen 
als  der  Vater  erklarten,  daß  das  Kind  nicht  geschrieen  habe,  sondern  wohl 
gleich  bewußtlos  gewesen  ist 

Als  der  Junge  etwa  'j^  Stande  nach  der  Befreiung  vom  Rade  in  der 
Klinik  von  mir  untersucht  wurde,  war  nicht  nur  das  Bewußtsein,  sondern 
auch  die  Reflextatigkeit  erloschen,  die  Pupille  des  rechten  Auges,  welches 
halb  offen  stand  (vergl.  Abbildung),  war  weit,  ebenso  die  linke,  die  wegen 
der  starken  Lidschwellung  nur  anvoUstAndig  sichtbar  zu  machen  war.  Der 
Puls  war  an  den  Radiales  nicht  fQhlbar,  am  Uerzeu  konnte  man  150 — lt>0 
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Schläge  schätzen.  Die  Haut  fühlte  sich  ktthl  an,  auch  im  Gesicht;  die 
Temperatur  betrag  im  Aous  36,0.  Die  Atmung  war  sehr  oberflächlich, 
stertorös,  in  den  ersten  Stunden  deutliches  Cheyne-Stokessches  Phänomen, 
das  erst  nach  4 — 5  Stunden  einem  regelmäßigen  Typus  wiech.  Erbrechen 
trat  nicht  auf. 

Der  Thorax  zeigte  etwa  in  Höhe  der  Brustwarzen  breite  oberflächliche 
Schürfungen,  die  sich  —  hauptsächlich  auf  dem  Rücken  zu  erkennen  — 
etwas  schräg  von  der  rechten  Schultergegend  abwärts  gegen  die  linke  untere 
Bmstseite  erstreckten,  so  daß  der  Thorax  mehr  in  diagonaler  Richtung  und 
am  stärksten  in  der  Herzgegend  gepreßt  worden  sein  mußte,  während  die 
rechte  Seite  bis  zur  Schulter  frei  blieb.  Weniger  deutlich  war  eine 
Quetschung  der  Haut  in  der  Becken-  und  Lendengegend  in  bezug  auf  ihre 
Richtung  zu  erkennen;  hier  waren  auch  Schnürrinnen  von  den  in  der  Rad- 
speiche eingeklemmten  und  herangezogenen  Kleidern.  Der  Junge  hatte  ein 
loses  offenes  Hemd  und  Hosen  mit  angeknöpfter  Weste  angehabt,  keinen 
Kragen.  —  Knochen-  und  stärkere  Weichteilverletzungen  waren  nicht  zu 
linden,  auch  keine  Besonderheit  bei  der  Untersuchung  des  Brustkorbs  und 
des  Leibes  auf  Dämpfungen.  Das  sehr  leise  und  unregelmäßige  Atem- 
geräusch  bot  keinen  Anhalt. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  begannen  am  Hals  ziemlich 
genau  der  Thoraxapertur  entsprechend.  Hals  und  Kopf  waren  unförmlich 
geschwollen,  besonders  ersterer  wie  eine  weiche  teigige  Masse  anzufühlen, 
ohne  daß  man  Emphysemknistern  bemerkt  hätte.  Während  der  Hals  wenig 
Verfärbung  und  wenig  etwa  stecknadelkopfgroße  Hämorrhagien  in  der  Haut 
zeigte,  war  das  gedunsene  Gesicht  im  ganzen  cyanotisch  blaurot  bis  blau- 
schwarz gefärbt.  Dabei  war  doch  eine  gewisse  Fahlheit  der  Hautfarbe, 
dem  schweren  Gesamtzustand  des  Kindes  entsprechend,  unverkenbar,  und 
von  ihr  hoben  sich  die  punkt-  bis  linsengroßen  Hämorrhagien  in  der  Haut 
recht  deutlich  ab.  Sie  waren  dichtgedrängt,  hier  und  da  zu  größeren  — 
wie  Masernflecken  —  vereinigt,  so  daß  sie  auch  in  der  photographischen 
Platte  deutlich  geworden  sind.  Am  größten  waren  die  Sugillationen  in  den 
Lidern,  besonders  links.  Etwas  spärlicher,  übrigens  auch  ganz  deutlich, 
verbreiteten  sie  sich  über  die  behaarte  Kopfhaut  bis  zur  Scheitelhöhe.  Vor 
Nase  und  Mundöffnung  angetrocknetes  Blut;  Petechien  finden  sich  auch 
in  der  Schleimhaut  beider  Höhlen,  wenn  schon  vereinzelter,  als  in  der 
äußeren  Haut. 

Auffallend  war  die  Haltung  des  Kopfes  nach  rückwärts  fixiert  wie  bei 
Meningitis;  diese  Kopfhaltung  mit  der  Schwere  der  Benommenheit  zusammen 
veranlasste  mich  auch  anfangs  zur  Annahme  von  Blutungen  in  Gehirn 
bezw.  Oblongata,  um  so  mehr,  als  in  den  ersten  Stunden  der  Beobachtung 
Atmung  und  Herzschlag  noch  schlechter  wurden.  Eine  mechanische  Be- 
hinderung der  Atmung  bestand  aber  nicht,  so  daß  wir  uns  auf  Einwickeln 
des  Kindes  in  heiße  Tücher  und  ^/2  stündige  Kampherinjektionen  beschränkten. 
Eine  Kochsalzinfustion  wagte  ich  dem  schwer  verletzten  Girculationssystem, 
insbesondere  dem  Herzen,  nicht  zuzumuten,  um  so  weniger,  als  der  Blut- 
verlust nicht  sehr  erheblich  sein  konnte.^) 


1)  Für  spater  —  bei  etwas  besserem  Puls  —  wäre  vielleicht  Kochsalz  ganz 
gut,  das  nicht  nur  gefaßfullend  wirkt,  sondern  gewiß  auch  durch  den  Anstoß 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXVII.  Bd.  39 
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In  den  ersten  zwei  Standen  nahm  die  Anschwellung  und  die  C>'anose 
des  Gesichts  noch  etwas  zu.  In  der  Nacht  aber  trat  allmählich  leichtere, 
regelmäßigere  Atmung  und  Besserung  ein,  so  daß  der  Kleine,  der  in  der 
2.  Hälfte  der  Nacht  etwas  schlief,  wider  Erwarten  am  anderen  Morgen 
bei  Bewußtsein  war.  Der  Puls  war  noch  sehr  klein,  140 — 130,  aber  regel- 
mäßig. Gegen  Abend,  24  Stunden  nach  der  Verletzung,  nimmt  und  behält 
er  etwas  flüssige  Nahrung.  Die  Temperatur  ist  88,1;  in  den  folgenden 
Tagen  war  sie  normal,  ebenso  wurde  der  Puls  rasch  regelrecht.  Geräusche  am 
Herzen  waren  nicht  zu  hören,  auch  auf  der  Lunge  nichts  Besonderes. 

Die  Anschwellung  des  Kopfes  und  Halses  ging  im  Laufe  von  4  Tagen 
ganz  allmählich  und  vollständig  zurück,  die  Petechien  sind  noch  deutlich, 
blassen  aber  schon  ab;  die  Haut  nimmt  gleichzeitig  gesunde  Farbe  an. 
Auch  die  vorerwähnte  Kopfhaltung  verschwindet  mit  der  starken  Halsschwel- 
lung, sie  war  anscheinend  nur  durch  die  stärkere  Weichteilschwellung  — 
Blutstase,  ödem  und  Hämorrhagien  —  der  Vorderseite  bedingt. 

Zum  Sprechen  ist  der  Kleine  während  der  ganzen  Zeit  kaum  zu 
bringen,  er  antwortet  aber  vom  2.  Tage  an  richtig  mit  ja  und  nein,  iBt 
(gefüttert)  regelmäßig;  am  24.  August  kam  auf  Klystier  auch  Stuhl  von 
normaler  Beschaffenheit.  Die  Mutter  gibt  an,  daß  er  auch  sonst  „ziemlich 
verschlossen^  sei;    sie  fand  ihn  bei  der  Entlassung  nicht  mehr  verändert. 

Am  81.  August  1908  wird  der  Junge  geheilt  —  man  könnte  auch 
sagen  ein  völlig  anderer  Junge,  vgl.  Fig.  2  —  entlassen. 

Blutextravasate  sind  nur  an  den  Conjunctiven  noch  nachweisbar,  wo  sie 
sich  übrigens  erst  vom  2.  Tag  an  bemerkbar  gemacht  hatten.  Eine  Unter- 
suchung des  Augeninnern,  welche  am  4.  oder  5.  Tage  vorgenommen  wurde, 
ergab  normale  Verhältnisse;  auch  war  in  der  ganzen  Zeit  keine  Protrusio 
bemerkt  worden. 

Bei  der  Nachuntersuchung  Mitte  März  1905  stellt  sich  heraus,  daB 
der  Junge  sich  normal  weiter  entwickelt  hat.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  und  der  Augen  zeitigt  völlig  normale  Verhältnisse. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  bietet  alle  wünschenswerten 
Zfige  der  Stanungsblutungen,  wie  sie  auch  sonst  beschrieben  sind, 
nur  daß  es  qualitativ  sicherlich  zu  den  schwersten  gehört,  die  beob- 
achtet wurden,  ohne  daß  die  Verunglückten  tot  auf  dem  Platze  ge- 
blieben oder  an  Folgeznständen  gestorben  sind. 

Gegen  die  Ausfuhrungen  Milners  gehalten,  scheint  es  mir  darum 
von  Bedeutung,  weil  es  die  Fälle  um  einen  vermehrt,  deren  Ent- 
stehung gewiß  nicht  durch  allmähliche  Zusammenpressung 
unter  hervorragender  Beteiligung  von  Abwehrbewegungen 
zu  erklären  ist.  Zwar  steckte  das  Kind  auch  längere  Zeit,  10— 
15  Minuten,  in  der  lebensgefährlichen  Klemme,  aber  Gegenversuche 
fielen  bei  dem  Kleinen  weg.    Ich  lege  dabei  weniger  Wert  darauf, 


2u  vitaler  Resorption,  zum  StofiTwechselumsatz,  seine  besondere  Bedeutuog 
haben  dürfte. 
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daß  die  Zeugen  des  Unfalls  keinen  Schrei  hörten^)  und  mitteilten, 
daß  das  Kind  gleich  ohnmächtig  gewesen  sei,  als  darauf,  daß  die 
Zusammenpressung  aus  der  Gesamtheit  der  klinischen  Symptome 
als  eine  außerordentlich  schwere  anzusehen  ist  Es  kann  wohl  als 
ausgeschlossen  gelten,  daß  hierbei  noch  Abwehrbewegungen  möglich 
waren.  Diesen  bestimmten  Eindruck  bekommen  wir  aber  nicht  nur 
bei  der  Betrachtung  unseres,  sondern  auch  einer  ganzen  Reihe  Ton 
anderen  Fällen,  die  entweder  schwache  Kinder  oder  nachweisbar 
sehr  schwere  Pressungen  oder  nur  sekundenlange  Compressions- 
dauer  betrafen,  z.  B.  der  2.  Fall  Willers  und  Branns  und  die 
Spinnmaschinenfälle  von  Perthes.  Die  Fälle  von  Milner  lassen  ja 
tatsächlich  eher  eine  derartige  Erklärung  zu,  obschon  sich  auch  hier- 
gegen Bedenken  allgemeiner  Art  erheben.  Es  wäre,  bestünde  die 
Erklärung  M.s  zu  Recht,  auffallend,  wenn  wir  nicht  Stauungsblutungen 
sehr  häufig  beobachten  würden,  da  solche  äußerste  Eörperanstren- 
gungen,  wie  sie  M.  voraussetzt,  außerordentlich  oft  von  Arbeitern  bei 
schwerster  Arbeit,  bei  versuchtem  Vermeiden  von  Unfällen  —  An- 
stemmen gegen  Lasten,  die  weit  über  das  Leistungsvermögen  eines 
einzelnen  hinausgehen  u.  a.  -^  geleistet  werden.  Die  vereinzelten 
Fälle,  in  denen  Blutungen  in  irgend  erheblichem,  auch  nur  an  unsere 
Verletzung  erinnei-ndem  Grade,  z.  B.  bei  Epileptischen,  berichtet  sind, 
lassen  sich  unschwer  durch  angeborene  Neigung  zu  Blutungen,  leichte 
Grade  von  Hämophilie,  erklären.  2) 

Ferner  ist  eine  Erfahrung,  die  gewiß  viele  bestätigen,  daß  bei 
wirklich  schwerer  Thoraxcompression,  z.  B.  schon  beim  Ringen,  wenn 
der  Besiegte  auf  dem  Rücken  liegt,  dem  reflektorischen  Glottisschluß 
äußerst  bald  die  Exspiration  folgt  und  der  Thorax  sich  auf  seinen 
Mindestumfang  zurückzieht,  vollends  in  Fällen,  die  eine  noch  stärkere 
Compression  herbeiführen.  Hier  möchte  ich  möglichste  Exspiration 
fast  reflektorisch  nennen,  soweit  sie  nicht  gleich  erzwungen  wird. 


1)  M  i  1  n  e  r  schließt  daraus  vielleicht  reflektorischenGlottisTerschluß !  Übrigens 
zeugt  auch  wohl  sein  FaU  3  gegen  ihn:  Fat.  konnte  nicht  schreien  —  weil  sein 
Thorax  gleich  maximal  zusammengepreßt  war;  er  winkte  nur  mit  dem  freien 
Arm.  Er  fühlte  (sehr  bald!),  wie  sein  Hemdkragen  zu  eng  wurde;  verlor  auf 
kurze  2ieit  die  Besinnung;  erwachte  gleich  nach  seiner  Befreiung  (1 — 3  Min.) 
Auch  der  von  M.  erwähnte  Fall  S.  124/5  kann  als  experimentelle  Herstellung 
seiner  These  aufgefaßt  werden:  Das  mehrfache  mittelstarke  Zusammenpressen 
ersetzt  hier  mehrfache  Abwehrbewegungen:   Blutungen  treten  aber  nicht  auf. 

2)  VieUeicht  kommt  auch  etwas  Bier- Stauung  durch  sehr  engen  Kragen, 
wie  im  Falle  von  Hof  mann  wahrscheinlich,  hinzu.  Eine  ähnliche  mechanische 
Steigerung  der  Stauungsblutungen  ist  zwar  möglich»  aber  nicht  wohl  zu  er- 
weisen. 

39* 
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Die  „Abwehrbewegangen*'  werden  dann  sicher  nicht  mehr  mit  iigend 
erheblicher  Kraft  ansgefuhrt,  ja  nicht  einmal,  nachdem  der  Thorax 
schon  einmal  zusammengepreßt  ist,  aosgef&hrt  werden  können. 

Damit  fallt  für  mich  auch  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  in  den 
Fällen,  in  denen  sich  kräftige  Menschen  der  Pressung  eine  Zeit  lang 
erwehrt  haben  konnten,  dieses  aktive  Moment  eine  irgend  erhebliche 
Rolle  spielt 

Die  Erklärung  muß  aber  auch  für  Verletzte  genügen,  bei  denen, 
wie  schon  gesagt,  die  Dinge  ungünstiger  liegen:  um  dieses  seltene 
Bild,  das  jedem  als  einheitlich  in  die  Augen  fällt,  auch  einheitlich 
zu  deuten. 

Zunächst  kann  vielleicht  vorausgeschickt  werden,  daß  die  Pressung 
des  Leibes  nur  in  sehr  engen,  individuell  natürlich  etwas  verschie- 
denen Grenzen  zu  dem  Symptomencomplex  führt;  eine  Annahme, 
die  naheliegt  und  die  relative  Seltenheit  des  Resultats  erklärt,  ohne 
daß  sie  durch  zahlenmäßige  Daten,  sei  es  aus  den  klinischen  Erfah- 
rungen, oder  gar  durch  Experiment,  das  wie  bekannt  bei  den  klappen- 
haltigeren  Tieren  nicht  gelingen  kann^),  zu  belegen  ist 

Was  nun  die  Druckstauung  bis  zum  Auftreten  von  multiplen 
Hämorrhagien  in  Haut  und  tieferen  Weichteilen  des  klappenlosen  Eopf- 
und  Halsgebiets  betrifft,  so  ging  es  mir  ähnlich  wie  Milner,  daß 
mir  die  Erklärung  der  Stauung  des  Venenstroms  im  Gebiet  der 
oberen  Hohlvene  und  selbst  die  energische  Rückschleuderungdes 
Yenenbluts  durch  den  Gewaltakt  auch  nicht  genügte.  Die  Rück- 
schleuderung  ist  doch  nur  in  den  selteneren  Fällen  heranzuziehen, 
in  denen  tatsächlich  eine  sehr  plötzliche  und  nicht  länger  dauernde 
Einwirkung  erfolgte.  Femer  kann  ich  mir  schwer  vorstellen,  daß 
die  Stauung  des  V enengebiets  allein  (oder  wesentlich)  eine  so  kolossale 
Volumvermehrung  zustande  bringt,  wie  sie  z.  B.  Perthes  in  einer 
Zunahme  des  Halsumfangs  von  8  V2  cm  gemessen  hat 

Hier  scheint  mir,  daß  bisher  dem  Herzen  selbst  und  dem  arteri- 
ellen System  zu  wenig  Beteiligung  an  dem  Symptomencomplex  zu- 
erkannt wurde. 


1)  Würden  reichliche  Venenklappen  der  HalsveDen  bei  Tieren  im  Gegen- 
satz zum  Menschen  das  Bild  nicht  großenteils  verhindern,  wäre  z.  B.  die  direkte 
Beobachtung  eines  gepreßten  Tieres  mit  und  ohne  CHCI3  vor  der  Röntgenröhre 
zum  mindesten  für  die  Herzverhaltnisse  lehrreich.  In  geringen  Grenzen  läßt 
sich  der  Versuch  übrigens  gewiß  auch  beim  Kinde  wagen.  Ich  erfuhr  später 
mündlich  von  Dr.  von  Criegern,  vergl.  S.  601,  daß  er  ähnliche  Experimente 
auch  schon  ausgeführt  hat, 
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Es  wird  zwar  schwer  zu  erweisen  sein,  wieviel,  zumal  in  den 
recht  verschieden  lang  und  verschiedenartig  einwirkenden  Druck- 
fällen, auch  der  Umstand  mitspricht,  daß  ans  der  zusammengepreßten 
Lunge  Blut  in  den  rechten  Ventrikel  zurfickgeschleudert  wird,  der 
übrigens,  wie  von  Cr  legem  festgestellt  hat,  bei  Thoraxcompression 
akut  dilatiert  werden  kann:  anfänglichen  Glottisverschluß  und  Zwerch- 
fellfeststand vorausgesetzt,  also  bei  Anwendung  des  Valsal vaschen 
Versuchs,  tritt  im  Böntgenbild  eine  starke  Dilatation  des  rechten 
Vorhofs,  dann  auch  —  undeutlicher  in  den  relativ  leichten  Stauungs- 
fällen nachValsalva  —  eine  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  ein. 
v.  Criegern  betont,  gewiß  mit  Eecht,  und  hat  auch  entsprechende 
Versuche  gemacht,  daß  nur  ganz  gesunde,  zumal  jugendliche  Herzen 
derartige  Versuche  prompt  ausführen  und  aushalten.  Bei  nicht  in- 
taktem Herzen  führen  solche  aktiven  oder  passiven  Compressionen  — 
Abwehrbewegungen  oder  Stöße  gegen  die  Brust  —  in  der  Regel  zu 
bleibenden  schweren  Herzstörungen;  vgl.  von  Criegern,  Mitteil- 
ungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  13,  1. 
S.  28  ff.  1904).  Schon  hier  kann  ich  hinzufügen,  daß  bei  tiefer,  ab- 
dominal einsetzender  Compression  der  rechte  Vorhof  durch  die  untere 
Hohlvene  mit  einer  Masse  Blut  versorgt  werden  muß. 

Sicherer  als  das  Auspressen  der  durch  Klappenventile  abge- 
schlossenen Pulmonalarterie  tritt  aber  eine  starke  Füllung  des  linken 
Vorhofs  und  Ventrikels  durch  die  das  ausgepreßte  arterielle  Blut 
führenden  Lungenvenen  ein. 

Bei  dieser  Sachlage  haben  wir  also  wahrscheinlich  eine  abnorm 
große  Blutmenge  im  rechten  Herzen,  das  durch  die  Gewalteinwii'kung 
nach  oben  geschleudert  werden  könnte,  jedenfalls  aber  eine  sehr 
vermehrte  Blutmenge  im  linken  Ventrikel,  die  bei  der 
nächsten  (vielleicht  besonders  stürmischen)  Systole  von  der 
arteriellen  Seite  her  dem  Venenblut  entgegengesandt 
wird.  Ist  die  Compression  tiefer  erfolgt,  d.  h.  im  Abdomen,  so  wird 
eine  ähnliche  Vermehining  des  arteriellen  Blutstroms  nach  den  oberen 
Regionen  durch  Compression  der  absteigenden  Aorta  (abgesehen  von 
der  wohl  auch  bedeutsamen  Compression  der  Cava  inferior)  erfolgen 
müssen:  fast  die  gesamte  Blutmenge  stürzt  in  die  Carotis  (und 
Subclavia). 

Dieser  Mechanismus  setzt  allerdings  voraus,  daß  die  Compression 
nicht  eine  streng  momentane  ist,  was  ja  auch  in  keiner  der  Kranken- 
geschichten gesagt  wird;  es  sind  immerhin  zwei  oder  mehrere  Herz- 
schläge während  der  Zeit  möglich,  oder  wir  dürfen  vielleicht  sagen, 
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zum  Zustandekommen  der  Staunngsblutungen  nötig,  ebenso  wie  ein 
gewisser  enger  Spielraum  0  in  der  Stärke  der  Pressung. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  Compression  keine  so  gewaltige 
und  so  rasch  vorübergehende  war,  ist  allerdings  auch  eine  andere 
Erklärung  noch  naheliegend  und  erscheint  mir  genügend:  nämlich 
ein  Vorgang,  der  dem  „atypischen  Erhängen*'  und  der  zu  fest  an- 
gelegten Bier- Stauung  analog  ist,  auf  welch  letztere  Prof  Braun 
in  Göttingen  kürzlich  wieder  als  Parallele  hinwies  (d.  Z.  Bd.  74. 
S.  417.  —  Neuerdings  kann  man  nicht  nur  bei  der  Stauung,  sondern 
auch  bei  sehr  starker  Heizung  nach  Bier  solche  Blutextravasate  in 
der  Haut  beobachten).  Nicht  folgen  kann  ich  hierbei  allerdings  der 
Milnerschen  Deutung,  der  beim  Erhängen  mit  anfänglicher  alleiniger 
Abschnürung  der  Venen  durch  „fehlerhaft''  liegenden  Strick  auch 
eine  Rückschleuderung  des  Blutes  —  doch  in  den  Venen!  —  annehmen 
zu  müssen  glaubte,  um  die  hier  häufigen^)  Blutungen  zu  erklären; 
sondern  es  wäre  wohl  jedenfalls  der  Blutaustritt  bei  abgeschlos- 
senem Venensystem  und  weiter  zuführender  arterieller  Ver- 
sorgung an  der  Grenze  beider  Systeme  zu  erwarten:  Die  Blutung 
erfolgt  dann  voraussichtlich  etwas  jenseits  der  natürlichen  Grenze, 
mehr  im  Gebiet  der  kleinsten  schon  auf  das  Maximum  gestauten  nnd 
darum  durchlässigen  Venen  5),  wie  Aschoff  in  dem  einen  Braun- 
schen  Fall  mikroskopisch  nachwies.  Höchstens  k-önnten  die  agonalen 
Convulsionen  des  Erhängten  eine  stürmische  Schlußtätigkeit  des  linken 
Ventrikels  und  dadurch  Beförderung  der  Ekchymosen  veranlassen 
doch  sind  mir  darüber  Beobachtungen  nicht  bekannt 

Gegen  einfache,  aber  erhebliche  „Stauung  nach  Bier**,  wenn  ich 
so  mich  ausdrücken  darf,  in  der  zumeist  getroffenen  Brust-  oder  der 
Unterleibsgegend  und  die  Erklärung  der  traumatischen  Stauungs- 
blutungen auf  diese  Weise  spricht  allerdings  gewichtig  die  so  häufig 


1]  Allerdings  auch  im  Hinblick  auf  die  Gefahr  der  Eupturen  innerer  Organe 
deren  besserer  Schutz  (Mi  In  er)  durch  die  reflektorische  praUe  Füllung  des 
Bumpfes,  Glottisverschluß  und  Spannung  der  Bauchpresse,  wohl  kaum  zu  be- 
weisen ist,  mindestens  ebensogut  kann  man  für  das  Gegenteil  eintreten^  Doch 
muß  ich  mir  das  Eingehen  auf  jede  Einzelheit  versagen. 

2)  Noch  häufiger  sind  beim  Erdrosseln  Ekchymosen.  Es  ist  denkbar,  daß 
hierbei  Knieen  auf  der  Brust,  dem  Leib  eine  BoUe  spielt,  ahnlich  der  Bumpf- 
compression  I 

3)  Die  Stase  dürfte  dann  gewiß,  wie  Mi  In  er  hervorhebt,  eine  Zeit  lang 
anhalten,  und  während  in  der  ersten  Zeit,  während  der  Compression,  direkt  Blut- 
austritt  (per  rhexin)  erfolgte,  rührt  die  z.  B.  von  mir  beobachtete  spätere  Volum- 
vermehrung der  Teile  von  Stauungsödem  her,  es  tritt  wesentlich  nur  noch 
Serum  (per  diapedesin)  aus. 
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beobachtete  Plötzlichkeit  des  Phänomens,  die  Kürze  der  Einwirkung. 
Es  wird  sich  deshalb  empfehlen,  die  von  mir  ausgeführte  erhebliche 
aktive  und  passive  BeteiÜgung  des  Herzens  und  des  arteriellen  Zu- 
stroms als  wichtiges  Moment  für  die  Deutung  der  Stauungsblutung 
heranzuziehen,  während  reflektorische  oder  bewußte  Anstrengungen, 
wenn  überhaupt,  so  doch  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen 
dürften. 

Als  Schlußsätze  wären  zu  formulieren:  Die  Stauungsblutungen 
nach  Bumpfcompression  oder  traumatische  Stauungsblutungen 
sind  im  wesentlichen  dui*ch  ^passive  Vorgänge  zu  erklären.  Die 
schwere  Compression  selbst,  die  sich  nur  in  einem  kleinen  Spiel- 
raum bewegen  darf,  bringt  die  Blutungen  durch  Venenstauung  und 
Bückschleuderung  des  Blutes  in  den  Venen  oberhalb  des  comprimier- 
ten  Gebiets  hauptsächlich  in  den  klappenlosen  Halsvenen  hervor 
(Perthes,  Braun);  dazu  summiert  sich  aber  noch  die  passiv  ver- 
mehrte Füllung  des  Herzens  und  die  Beteiligung  der  vergrößerten 
arteriellen  Blutwelle  als  wesentliches  Moment.  Alle  diese  Paktoren 
kommen  in  sehr  kurzer  Zeit  zur  Geltung,  auch  wenn  die  Befreiung 
des  Rumpfes  von  der  Einklemmung  nicht  sofort  eifolgt 

In  der  letzteren  Gruppe  der  Fälle  wäre  allerdings  auch  die 
Erklärung  einer  hochgradigen  venösen  Stauung  unter  Erhaltung 
des  arteriellen  Zustroms  zum  wenigsten  als  Beihilfe  für  die  Symptome 
der  Druckstauung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 


XXVI. 

Aus  dem  Hafenkrankenhause  zu  Hamburg. 

(Oberarzt:  Dr«  C.  Lauen  stein.) 

Schuß  durch  die  linke  Herzkammer.  Herznaht  Tod  durch 

Peritonitis. 

Von 

Dr.  B.  Bothfuohs, 

Hekundärarzt. 

Da  die  Casuistik  der  Schußverletzangen  des  Herzens  sehr  klein  ist, 
ist  es  wünschenswert,  daß  jeder  Fall,  der  zur  Operation  kommt,  veröffent- 
licht wird.  Ich  möchte  daher  aber  einen  Herzschuß  berichten^  den  zu 
operieren  ich  Anfang  März  Gelegenheit  hatte. 

Ein  25jähriger,  ehemaliger  österreichischer  Husarenoffizier  hatte  sich 
am    3.  März   nachts    gegen    1^/4  Uhr   in   selbstmörderischer  Absicht   eine 
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Kugel  in  Brust  und  Kopf  geschossen.  Im  bewußtlosen  Zustande  wurde  er 
von   der  Polizei    V2  Stunde   später  in  das  Hafenkrankenhaus  eingeliefert 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Weste  und  Hemd  waren  in  der  Herzgegend  stark  mit  Blut  durchtränkt. 

3V2  <^™  ^äch  innen  und  etwas  nach  unten  von  der  linken  Brustwarze 
befand  sich  eine  pulvergeschwärzte  Einschußöffnung,  aus  der  fortwährend 
hellrotes  Blut  rieselte.  Die  Herzdämpfung  war  nach  rechts  nicht  ver- 
größert, nach  links  reichte  sie  bis  zur  Mamillarlinie.  Puls  war  nicht  zu 
fühlen;  die  Herztöne  waren  sehr  leise,  kaum  zu  hören.  Das  Herz  con- 
trahierte  sich  etwa  70  mal  in  der  Minute.  Ein  Hämo-  oder  Pneumothorax 
war  nicht  nachzuweisen.  Die  Pupillen  waren  ad  maximum  erweitert  und 
reagierten  nicht  auf  Lichteinfall.  Der  Leib  fählte  sich  weich  an  und  die 
Percussion  ergab  keine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen.  Die  Atmung 
war  erschwert  und  wechselte  zwischen  24  und  32. 

Dann  befand  sich  hinter  dem  rechten  Ohr  am  Warzenfortsatz  eine 
zweite  pulvergeschwärzte  Schußwunde,  deren  Umgebung  geschwollen  und 
mit  etwas  geronnenem  Blut  bedeckt  war.  Die  Wunde  selbst  blutete  nicht 
mehr,  auch  bestand  keine  Blutung  aus  Ohr  oder  Nase.  Das  Projektil 
schien  dem  Warzenfortsatz  fest  aufzusitzen.  Der  Kranke  hatte  unter  sich 
gehen  lassen  und  machte  einen  moribunden  Eindruck. 

Der  Patient  hatte  also  eine  Schußverletzung  hinter  dem  rechten  Ohr 
und  eine  zweite  in  der  Herzgegend.  Erstere  war  ungefährlich.  Dagegen 
bot  die  zweite  einen  Symptomenkomplex,  den  ich  als  die  Folge  einer 
Blutung  in  den  Herzbeutel  auffaßte.  Um  der  drohenden  Herzbeuteltampo- 
nade  vorzubeugen,   glaubte   ich   mich  berechtigt,   das  Herz  frei  zu  legen. 

Nach  schneller  Desinfektion  der  Brust  mit  Seifenspiritus,  Terpentin, 
Äther,  Alkohol  wurde  der  Schußkanal  auf  der  5.  Rippe  gespalten.  Es 
zeigte  sich,  daß  die  Kugel  am  unteren  Rand  derselben  eingedrungen  war. 
Nach  Resektion  des  5.  Rippenknorpels  und  eines  Teiles  der  Rippe  und 
nach  Durch trennnng  des  darunter  liegenden  Gewebes  kam  der  weißlich 
glänzende  Herzbeutel  zum  Vorschein,  an  dem  zunächst  keine  Verletzung 
zu  sehen  war,  da  das  Operationsfeld  fortwährend  von  Blut  überschwemmt 
wurde.  Erst  nach  wiederholtem  schnellen  Austupfen  der  Wunde  mit 
sterilen  Gazecompressen  sahen  wir  im  Pericard  ein  etwa  erbsengroßes 
Loch,  aus  dem  es  stark  blutete.  Der  aufgelegte  Finger  fühlte  direkt  da- 
runter das  arbeitende  Herz.  Von  der  Herzbeutelwunde  aus  wurde  das 
Pericard  in  querer  Richtung  eröffnet  Sofort  stürzte  eine  Menge  hellroten 
Blutes,  vermischt  mit  Klumpen  geronnenen  Blutes  heraus.  Das  Herz 
schwamm  gleichsam  auf  seinem  Blute. 

Die  Besichtigung  des  Herzens  ergab  an  der  Vorderwand  des  linken 
Ventrikels  etwa  4  cm  von  der  Spitze  und  fingerbreit  vom  Sulcus  coronar. 
entfernt  die  Einschußöffnung,  aus  der  es  nur  mäßig  blutete.  Durch 
3  Catgutknopfnähte  wurde  die  Blutung  gestillt.  An  der  Hinterwand  des 
linken  Ventrikels  war  die  ovale  Ausschußöffnung  zu  fühlen.  Doch  genügte 
der  Platz  nicht,  um  sie  zugängig  machen  zu  können.  Es  mußte  der 
4.  Rippenknorpel  am  sternalen  Ansatz  durchschnitten  und  mittelst  Tür- 
flügelschnittes ein  Haut-Knochenlappen  gebildet  werden.  Nun  gelang  es, 
das  Herz  an  der  Spitze  zu  fassen,  emporzuheben  und  an  das  Mediastinum 
anzudrängen.    Die  Ausschußöffnung,  aus  der  fortwährend  Blut  floß,  wurde 
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nnn  sichtbar.  Sie  lag  ca.  6 — 8  cm  über  der  Spitze  und  etwa  1 V2  Finger 
breit  vom  Snlcas  coronarins  post.  entfernt  Zunächst  wurden  2  Catgut- 
knopfhähte  gelegt;  sie  schnitten  aber  etwas  ein,  vermutlich,  weil  sie  wäh- 
rend der  Systole  geknüpft  waren.  Nach  2  weiteren  N&hten  stand  die 
Blutung.  An  der  Hinterwand  des  Herzbeutes  war  ebenfalls  ein  Loch,  her- 
rührend von  dem  Weg,  den  die  Kugel  genommen.  Nachdem  der  Herzbeutel 
mittelst  steriler  Gazecompressen  von  Blut  gereinigt  war  und  wir  uns  noch- 
mals überzeugt  hatten,  daß  die  Herzwunden  nicht  mehr  bluteten,  wurde 
der  Herzbeutel  fortlaufend  genäht,  und  die  äuBere  Wunde  durch  13  Seiden- 
knopfnähte geschlossen  bis  auf  den  lateralen  Wundwinkel,  aus  dem  ein 
Jodofdrmgazestreifen  herausgeleitet  wurde. 

Ein  Pneumothorax  war  während  der  Operation  nicht  entstanden.  Die 
Operation  dauerte  ca.  IV2  Stunden.  Verbraucht  wurden  nur  3  g  Chloro- 
form. Meist  war  ohne  Narkose  operiert  worden,  und  der  Kranke  erhielt 
reinen  Sauerstoff  mittelst  des  Roth-Dräger sehen  Apparates.  Der  Puls 
kehrte  während  der  Operation  wieder.  Wenige  Stunden  später  kam  Patient 
wieder  zum  Bewußtsein.  Der  Puls  war  am  Morgen  und  Mittag  80 — 90 
in  der  Minute,  dabei  voll  und  kräftig.  Atmung  24,  Temperatur  36,8.  Der 
Kranke  fühlte  sich,  abgesehen  von  leichtem  Wundschmerz,  ziemlich  wohl. 
Er  erzählte,  daß  er  sich  mit  einem  7  mm-Eevolver  zuerst  in  das  Herz  und 
dann  in  den  Kopf  geschossen  habe  und  zwar  mit  der  rechten  Hand. 

Er  hatt«  weder  Aufstoßen  noch  Erbrechen,  überhaupt  waren  keine 
Anzeichen  von  Peritonitis  vorhanden.  Erst  am  Abend  bei  der  Visite  be- 
gann er  über  heftige  Leibschmerzen  und  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
zu  klagen.  Die  Untersuchung  ergab  brettharte  Bauchdecken  und  einen 
sehr  kleinen  Puls  von  116 — 120.  Wir  konstatierten  eine  Peritonitis,  her- 
rührend möglicherweise  von  einer  Magenverletzung.  Trotz  Kochsalzinfusion 
wurde  der  Puls  schlechter,  so  daß  wir  leider  von  einer  Eröffnung  des  Leibes 
Abstand  nehmen  mußten.  Der  Kranke  starb  dann  an  seiner  Peritonitis 
24  Stunden  nach  der  Operation,  am  4.  März,  morgens  2  Uhr. 

Die  Sektion,  von  der  ich  nur  das  Wichtigste  mitteile,  ergab  Folgendes: 

„Einschußöffnung  in  der  Kopfschwarte  hinter  dem  rechten  Ohr.  Die 
Kugel  sitzt  abgeplattet  auf  dem  Knochen,  ohne  ihn  durchschlagen  zu  haben. 
Der  Sektionsbefund  des  Gehirns  ist  ohne  Besonderheiten.  Auf  der  linken 
Brustseite  befindet  sich  eine  Operationswunde,  die  durch  3  auf  einander 
senkrecht  stehende  Schnitte  gebildet  wird.  Zwerchfellstand  rechts  oberer 
Rand  der  5.  Rippe.  Die  Zwerchfellkuppe  links  entspricht  dem  unteren 
Rand  der  4.  Rippe.  Linke  Lunge  mit  Brustwand  und  Zwerchfell  fest  ver- 
wachsen.    Alte  pleuritische  Schwarten. 

In  der  Vorderwand  des  Herzbeutels  befindet  sich  eine  6  cm  lange 
Schnittwunde,  die  durch  Nähte  geschlossen  ist  Im  Herzbeutel  kein  Blut. 
An  der  Vorderwand  des  linken  Ventrikels  4  cm  von  der  Herzspitze  und 
2  cm  vom  Sulcus  coronarius  entfernt  befindet  sich  eine  durch  Nähte  ge- 
schlossene Einschußöffnung.  An  der  Hinterwand  des  linken  Ventrikels, 
7  cm  von  der  Spitze  und  3V2  cm  vom  Sulcus  coronarius  entfernt  befindet 
sich  eine  Ausschußöffnung  von  gleicher  Beschaffenheit.  Die  der  Einschuß- 
öffnung entsprechenden  Papillarmuskeln  sind  zertrümmert,  so  daß  der  Schuß 
eben  das  Lumen  des  Ventrikels  getroffen  hat  In  der  Umgebung  der  Er- 
öffnungsstelle Fibrinauflagerungen   auf  dem  Endocard;   zwischen   den  An- 
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Sätzen  des  Papillannuskels  ein  kleiner  Thrombus.  An  der  Hinterwand  des 
Herzbeutels  befindet  sich  eine  verschlossene  Ausschußöffnung. 

Herz  fest  kontrahiert  Gewicht  440  g.  Dicke  der  Wand  des  linken 
Ventrikels  bis  2  cm. 

In  der  Bauchhöhle  etwas  bräunlich  gefärbter  Eiter.  Die  Serosa  ist 
flberall  mit  dicken  Fibrinbeschlägen  bedeckt  Die  Darmschlingen  sind 
unter  einander  verklebt  Im  Zwerchfell  vorn  eine  Einschußöffiiung,  eben- 
falls eine  solche  am  Fundus  des  Magens  und  eine  Ausschußöffnang  an 
der  Hinterwand  desselben.  Ein-  und  Ausschuß  liegen  ca.  8 — 4  cm  von  der 
Cardia  und  1 V2  cm  von  der  großen  Curvatur  entfernt  Die  Kugel  befindet 
sich  im  Zwerchfell." 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  seltenen  Schußverletzung  zu  tun,  nämlich 
der  gleichzeitigen  Verletzung  von  Herz  und  Magen.  Ich  habe  in  der 
ganzen  mir  erreichbaren  Literatur  keinen  derartigen  Fall  auffinden  können. 

Happel  (Doktorarbeit:  Über  eine  Schußwunde  des  Herzens  mit  Ein- 
heilung des  Projektils.  Marburg  1897)  stellt  alle  in  der  Literatur  zer- 
streuten Fälle  von  Schußverletzungen  des  Herzens  zusammen,  in  denen  der 
Tod  einige  Zeit  —  Stunden  bis  Jahre  —  nach  der  Verwundung  erfolgte. 

Von  den  46  Fällen  sind  16  nicht  penetrierende  und  30  penetrierende. 
Letztere  kommen  far  uns  nur  in  Betracht  11  Fälle  betrafen  den  r.  Ven- 
trikel, 10  den  1.  Ventrikel,  6  mehrere  Herzabschnitte,  1  Fall  das  rechte 
und  1  Fall  das  linke  Herzohr.  Aber  nie  ist  der  Magen  mit  durchschossen 
worden.  In  einem  Fall  starb  der  Kranke  108  Tage  nach  der  Verletzung 
unter  den  Symptomen  der  Peritonitis.  Im  Sektionsprotokoll  ist  aber  nichts 
von  einer  Magenverletzung  erwähnt 

Wir  haben  unter  den  Selbstmördern,  die  in  die  Anatomie  des  Hafen- 
krankenhauses eingeliefert  wurden,  20  gehabt,  die  durch  Herzschaß  ihrem 
Leben  ein  Ende  gemacht  hatten.  Herr,  Dr.  Reuter,  Prosektor  der  Ana- 
tomie, hat  mir  in  liebenswürdiger  Weise  die  Sektionsprotokolle  zur  Ver- 
fügung gestellt  Ich  habe  einen  gleichartigen  Fall  auch  nicht  finden  können ; 
nur  in  einem  Falle  war  ein  Streifschuß  des  Magens  vorgekommen. 

Eine  Kugel,  welche  —  wie  in  unserem  Falle  —  den  Thorax  am  unteren 
Rand  der  5.  Rippe  ca.  3V2  cm  von  der  1.  Brustwarze  entfernt  durchbohrt, 
kann  den  Magen  nur  treffen,  wenn  der  Schußkanal  nach  unten  und  sagittal 
verläuft.  Die  Möglichkeit  wird  immer  geringer,  wenn  er  sich  der  hori- 
zontalen Ebene  nähert  Deshalb  glaube  ich  nicht  daß  bei  einem  normal 
großen  Herzen  bei  normaler  Lage  eine  gleichzeitige  Herz-  und  Magenver- 
letzung möglich  ist 

Ich  habe  an  der  Leiche  verschiedenfach  Versuche  angestellt  Wenn 
ich  mir  am  Herzen  die  Verletzungsstellen  markierte  und  eine  lange  Nadel 
hindurchstieß,  ist  es  mir  niemals  gelungen,  den  Magen  zu  treffen.  Dies 
war  mir  nur  möglich,  wenn  ich  das  Herz  nach  links  und  unten  zog. 

Bedingung  für  eine  gleichzeitige  Magen-  und  Herzverletzung  ist  meiner 
Meinung  nach  erstens  ein  Hochstand  des  Zwerchfells,  der  hervorgerufen 
sein  kann  durch  Meteorismus  oder  Schrumpf ungs Vorgänge  in  der  Pleura- 
höhle, und  zweitens  eine  Vergrößerung  oder  Verlagerung  des  Herzens. 
Beides  traf  bei  unserem  Fall  zu.  Bedenkt  man  außerdem  noch,  daß  während 
der  Ventrikelsystole  und  während  der  Inspiration  das  Herz  um  1,2 — 2,4  cm 


XXVI.  BOTHFCTCHS.  607 

tiefer  treten  soll,  so  würde  sich  diese  Verletzung  noch  leichter  erklären 
lassen. 

Was  die  Indikation  zur  Operation  betrifft,  so  sind  einige  der  Meinung, 
(laß  bei  Schnßverletznngen  eine  Indikation  seltener  vorläge  als  bei  Stich- 
verletzungen, und  daß  man  sich  im  allgemeinen  besser  abwartend  verhalten 
solle,  weil  Fälle  von  eingeheiltem  Geschoß  bekannt  seien.  Ich  glaube, 
man  kann  Rehn  zustimmen,  der  1897  auf  dem  Chirurgencongreß  den 
Vorschlag  machte,  in  jedem  Falle,  wo  Verdacht  auf  eine  Herz  Verletzung 
vorhanden  sei,  das  Herz  freizulegen,  um  durch  Naht  der  Verletzung  und 
Eeinigen  des  Herzbeutels  von  Blut  den  drohenden  Complikationen  vorzu- 
beugen. Dies  gilt  nicht  nur  für  Stich-,  sondern  auch  für  Schußwunden. 
Man  kann  ja  vorher  niemals  wissen,  welcher  Art  die  Verletzung  ist.  Eine 
Blutung  aus  der  A.  coronaria  ist  immer  tödlich.  Der  Kranke  stirbt  ent- 
weder an  Verblutung  oder  an  Herzbeuteltamponade.  Außerdem  wieder- 
spricht die  Statistik  der  abwartenden  Haltung.  Nach  Loison  kommen  nur 
2,7  Proz.  Spontanheilungen  bei  Schußverletzungen  des  Herzens  vor.  Da- 
gegen berichtet  Borchardt  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
(Münch.  medizin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  9.  S.  432),  daß  von  8  Fällen, 
die  zur  Operation  gelangten,  3  geheilt  wurden  =  37,5  %. 

Wenn  inan  die  Kranken  exspektativ  behandelt,  und  sie  kommen  wirk- 
lich durch,  so  bildet  sich  eine  wenig  wiederstandsfähige  Narbe  aus,  die 
später  Veranlassung  geben  kann  zu  Herzaneurysma  mit  eventueller  Herz- 
ruptur. 

Der  Heilungsverlauf  wird  häufig  ungünstig  beeinflußt  durch  Peri- 
carditis,  Endocarditis,  Pleuritis,  Pneumonie,  Hämo-  und  Pneumothorax. 

Der  Substanzdefekt  bei  Herzwunden  wird  bekanntlich  durch  Granu- 
lationsgewebe ersetzt,  welches  seinen  Ausgang  nimmt  vom  intermuskulären 
und  epicardialen  Bindegewebe.  Es  tritt  keine  Regeneration  der  quer- 
gestreiften Muskelfasern  ein. 

Im  Juni  1904  haben  wir  im  Hafenkrankenhaus  einen  penetrierenden 
Herzschuß  mit  glücklichem  Ausgang  operiert.  Damals  handelte  es  sich 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  einen  Schuß  durch  das  Ventrikelseptum. 
Jener  Fall  ist  in  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  1904.  Bd.  75. 
S.  71  von  Schubert  veröffentlicht  worden. 
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XXVIL 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  KieL 

(Professor  Helferich.) 

Erfolgreiche  Resektion  von  3  m  Ileam  wegen  Volvulus  und 

innerer  Einklemmung. 

Von 
Dr.  Badolf  GobeU, 

Assistenzarzt  n.  Priyatdozent. 

(Mit  1  AbbUdung.) 

Alba  *)*)  und  Blayney^)  \varen  im  Jahre  1901  auf  Grund  der  Resul- 
tate der  ihnen  bekannten  ausgedehnten  Darmresektionen  und  eigener  oder 
fremder  Stoffwechselversuche  an  Patienten,  welche  eine  beträchtliche  Kflr- 
zung  ihres  Dünndarms  erfahren  hatten,  zu  dem  SchluB  gekommen,  dat> 
„mehr  als  ein  Drittel  der  im  Verhältnis  zur  Körpergröße  berechneten 
Länge  des  Dünndarms  nicht  ohne  Gefährdung  des  Ernährungszustandes 
entfernt  werden  darf**. 

Glücklicherweise  haben  eine  ganze  Reihe  von  Chirurgen  diese  Regel  niciit 
befolgt  und  durch  Exstirpation  von  mehr  als  ein  Drittel  des  Dünndarms 
ihren  Patienten  das  Leben  gerettet 

Kukula^)  hatte  ja  auch  schon  im  Jahre  1900  in  seiner  ausführlichen, 
allerdings  von  Albu  und  Blayney  nicht  berücksichtigten  Arbeit  erklärt, 
daß  Darmkürzungen  von  mehr  als  der  Hälfte  des  Dünndarms  ein  voll- 
kommen berechtigter  und  zulässiger  Eingriff  seien.  Eukula  glaubte  sich 
zu  diesem  kühn  erscheinenden  Ausspruch  durch  die  Ergebnisse  seiner  sorg- 
fältigen Prüfung  der  einzelnen  Krankengeschichten  und  Stoffwechselversnche, 
insbesondere  aber  dadurch  befugt,  daß  er  bei  seiner  Patientin  durch 
Autopsie  feststellen  konnte,  daß  sie  mit  nur  2  m  Dünndarm  2^2  J&hre  in 
bestem  Wohlbefinden  gelebt  hatte  und  nicht  an  den  Folgen  der  Dann- 
kürzung gestorben  war. 

Albus  und  Blayney s  Aufsätze  haben  aber  den  Erfolg  gehabt,  daß 
man  nunmehr  die  Dünndarmresektionen  einteilte  in  solche  von  weniger  und 
solche  von  mehr  als  2  m,  d.  h.  ^3  der  durchschnittlichen  Länge  des 
Dünndarms. 

Statistiken  der  Resektionen  von  mehr  als  2  m  Darm  sind  dementsprechend 
von  Payr*),  Harris*)  und  Park^  aufgestellt  worden.  Schon  Koch^, 
Budberg'^)  und  Kukula' haben  aber  darauf  hingewiesen,  daß  man  die 
Größe  des  Eingriffs  nach  der  Länge  des  zurückgelassenen,  nicht  nach  der 
des  resecierten  Darms  bestimmen  soll.  Da  die  Länge  des  Dünndarms 
zwischen  4  m  und  8  m  schwankt,  so  kann  eine  Dünndarmkürzung  von  2  m 
bei  kurzem  Darm  einen  viel  schwereren  Eingriff  bedeuten,  als  eine  solche 
von  3  m  bei  langem  Darm.  Solange  wir  nicht  wissen,  wie  viel  Darm  der 
der  Patient  noch  besitzt,  sind  unsere  Schlüsse  Hypothesen. 


•)  Siehe  Literaturverzeichnis. 
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Immerhin  ist  jede  erfolgreiche  ausgedehnte  Dannresektion  wert  mit- 
geteilt zu  werden,  weil  sie  dazu  ermutigt,  in  ähnlichen  Fftllen  den  Versuch 
zu  machen,  durch  Entfernung  der  ganzen  erkrankten  Darmpartie  den  dem 
Tode  verfallenen  Patienten  zu  heilen.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet  über 
einen  Patienten  zu  berichten,  welchen  ich  im  Auftrage  meines  Chefs,  Herrn 
Geheimrat  Helferich,  operiert  habe. 

Am  25.  Juni  1904  wurde  der  30  jahrige  Werftarbeiter  L.  S.  (J.Nr.548/1904) 
in  schwer  krankem  Zustande  in  die  Chirurgische  Klinik  eingeliefert  Ge- 
nauere für  die  Diagnose  verwertbare  Angaben  konnte  der  Patient  über 
seine  Erkrankung  nicht  machen.  Doch  wurde  festgestellt,  daß  er  am  24.  VI.  04 
morgens  erkrankt  war,  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leib  gehabt  und  seit 
Mittag  desselben  Tages  wiederholt  erbrochen  hatte.  Nach  der  Operation 
erfuhren  wir,  daß  Patient  am  24.  VI.  in  der  FrQhe  mit  Stuhldrang  auf- 
gewacht war  und  nach  erfolgtem  Stuhlgang  heftige  Schmerzen  in  der 
Unterbauchgegend  auf  beiden  Seiten  gleichmäßig  bekommen  hatte.  Gegen 
Mittag  war  Erbrechen  aufgetreten  und  von  da  an  hatte  Patient  alles,  was 
er  genoß,  erbrochen.  Der  Leib  wurde  immer  schmerzhafter  und  härter, 
Stuhlgang  erfolgte  nicht  mehr.  Winde  gingen  nicht  mehr  ab. 

Bei  der  Aufnahme  am  25.  VI.  04  morgens  sah  der  Patient  schwer 
krank  aus.  Seine  Zunge  war  belegt  und  trocken.  Der  Puls  war  klein  und 
weich,  aber  regelmäßig,  120  Schläge  i.  d.  Min.  Temp.  88,1.  Das  Abdomen 
war  etwas  aufgetrieben.  Die  Mm.  recti  und  die  Qbrigen  Bauchmuskeln  waren 
stark  gespannt  Nirgends  war  Peristaltik  sichtbar.  Die  Leber  war  auf- 
wärts gedrängt.  Im  Abdomen  ließ  sich  freies  Exsudat  nachweisen.  Dabei 
bestand  Druckempfindlichkeit  über  dem  ganzen  Abdomen,  der  Douglas  sehe 
Raum  war  vorgewölbt  und  druckempfindlich.  Die  Bruchpforten  waren  freu 
Während  der  Untersuchung  trat  Erbrechen  von  Dfinndarminhalt  auf. 

Die  Diagnose  wurde  auf  diffuse  Peritonitis,  hervorgerufen  durch  Appen- 
dicitis  oder  durch  Strangulation,  gestellt 

Nach  gründlicher  Magenspülung  wurde  die  Operation  28  Stunden  nach 
dem  Einsetzen  der  ersten  Symptome  in  Äther-Tropfnarkose  ausgeführt 

Als  die  Muskelspannung  in  der  Narkose  nachließ,  fühlte  man  in  der 
rechten  Bauchseite  eine  deutliche  Resistenz.  Deshalb  wurde  durch  einen 
rechtsseitigen  Schrägschnitt  das  Abdomen  eröffnet.  Sofort  quoll  in  dickem 
Strahl  braunschwarze  trübe,  fäcal  riechende  Flüssigkeit  hervor.  Neben  wenig 
veränderten,  nur  leicht  geröteten  und  mit  dünnen  Fibrinbeschlägen  be- 
deckten Dünndarmschlingen  lagen  große  Partien  völlig  schwarz  gefärbten, 
teilweise  nicht  mehr  spiegelnden  Darms.  Der  Dünndarm  schien  vorerst 
ein  unentwirrbares  Knäuel  zu  bilden.  Die  genauere  Untersuchung  ergab 
den  folgenden  Befund,  welchen  ich  etwas  schematisch  in  der  Abbildung 
wiedergegeben  habe.  Zwei  Darmschlingen  hatten  um  einander  eine  Achsen- 
drehung rechtsherum  erfahren.  Sie  wurde  durch  Linksdrehen  beseitigt 
Danach  trat  aber  noch  keine  Lösung  ein,  weil  1.  zwischen  Schlinge  I  u.  II 
eine  wahre  Knotenbildung  bestand,  2.  die  Schlinge  I  außerdem  durch  einen 
Schlitz  im  Mesenterium  geschlüpft  und  eingeklemmt  war.  Die  Bildung 
dieses  Volvulus  war  somit  folgendermaßen  vor  sich  gegangen:  Innere  Ein- 
klemmung von  Schlinge  I,  wahre  Knotenbildung  von  Schlinge  I  mit  II, 
Achsendrehung  von  Schlinge  I  und  IL  Erst  nach  Erweiterung  des  Me- 
senterialschlitzes  gelang  es  die  Schlinge  I  zu  lockern.    Sie  gab  dem  Zuge 
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nach,   weil   sie   die  Achse   des  Knotens   bildete.     Danach   war   der  Dann 
vAllig  gelöst. 

Der  ganze  an  der  Tolvnluabildang  beteiligt«  dem  Ileani  angebOr^nde 
Darm  war  stark  geach&digt,  z.  T.  gaDgränos,  z.  T.  infarriert  und  mit  Fibrin- 
bel&gen  verseben,  an  einzelnen  Stellen  spiegelte  die  Serosa  noch.  Im  ganzen 
war  der  Darm  so  verändert,  daß  eine  Lebensfähigkeit  ausgeschlossen  er- 
schien.   Deshalb  Resektion  der  ganzen  Darmpartie.    VerschlnS  der  ab-  nnd 


Fig.  1. 

zufahrenden  Darmenden  durch  8  fache  Tabaksbeutel  naht  Vom  Ilenm  blieb 
oberhalb  der  Valvula  ileo-coecalis  nur  ein  4  cm  langes  Stack  stehen.  Des- 
halb wurde  auf  eine  Vereinigung  von  DDnndarm  mit  diesem  Ileumrest  ver- 
zichtet und  gleich  am  Colon  ascendens  eine  laterale  lleo-Colostomie  mit 
3  facher  Nahtreihe  angelegt.  Austupfen  und  Tamponade  der  Bauchhöhle. 
Situation» naht.  Verband.  Eochsalzinfnsionen.  Der  neitere  Verlauf  war  fol- 
gender: 

26.  6.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Puls  kräftiger.  Kein  Auf- 
stoßen, kein  Erbrechen.  Winde  abgegangen.  Ord.:  Subcutane  Kochsalzin- 
fnsionen,  nichts  per  os  und  rectum.  Kampher  nach  Bedarf,  zur  Nacht 
Morphin. 

27.6-  Keine  peritonitischen  Eeizsymptonie.  Winde  und  Stuhlgang  nach 
Glyzerinklysma.     Nährklystiere  und  Infusionen. 

28.  G.  Gutes  Befinden  b&lt  an.  Es  wird  Flllssigkeit  per  os  gereicht. 
Verbandwechsel:  Verband  ebenso  scheußlich  riechend  wie  die  bei  der 
Operation  ans  der  Bauchhöhle  quellende  Flüssigkeit.  Mull  mit  braunschwarzem 
Sekret  durchtränkt.     Erneuerung  der  oberflächlichen  Verbandteile. 

2.  7.  Uessemng  hält  an:  täglich  Stuhlgang.  Ernäbrung  per  os  mit 
ganz  leichten,  aber  nahrhaften  Speisen  (Milch,  Bouillon,  Furo,  Tropon,  Eier, 
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gehacktes  Fleisch).  Mit  der  Lockerung  der  Tampons  wird  begonnen.  Der 
Rest  der  Wunde  wird  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ausgesprayt  und  mit 
Wasserstoffsuperoxydcompressen  verbunden. 

10.  7.  Alle  Tampons  allmählich  entfernt.  Wunde  vorzüglich  granu- 
lierend.   Allgemeinbefinden  sehr  gut 

15.  7.  Die  granulierende  Wunde  wird  nach  Abtragung  der  Hautwund- 
ränder und  Abkratzen  der  Granulationen  mit  tiefgreifenden  Nähten  ge- 
schlossen. 

18.  7.  Nach  zweitägiger  Pause,  in  welcher  auch  leichte  Schmerzen 
an  der  Nahtstelle  und  geringerer  Appetit  bestanden,  heute  wieder  Stuhl- 
gang und  gutes  Allgemeinbefinden. 

25.  7.    Nähte  entfernt. 

27.  7.  Wunde  bis  auf  drei  kleine  granulierende  Punkte  verheilt. 
Fat.  darf  mit  Leibbinde  aus  dem  Bett 

4.  8.  Wunde  völlig  geheilt    Pat  entlassen. 

Der  resecierte  Darm  maß  in  stark  contrahiertem  Zustand  2,97  m, 
seine  durchschnittliche  Länge  in  vivo  wird  demnach  wohl  noch  mehr  als 
3  m  betragen  haben.  Solche  Messungen  können  ja  niemals  genau  sein. 
Da  bei  dem  Patienten  eine  Ileo-Colostomie  am  Colon  ascendens  gemacht 
wurde,  so  ist  auch  noch  das  kleine  etwa  4  cm  lange  unterste  Ileumende 
außer  Funktion  gesetzt  Vom  Goecum  kann  man  wohl  annehmen,  daß  es 
als  resorbierende  Fläche  in  Betracht  kommt,  obwohl  die  Einmündung  des 
Danndarms  in  den  Dickdarm  jetzt  ein  wenig  nach  abwärts  von  der  Ileo- 
cöcalklappe  liegt. 

Der  Pat  befindet  sich  zurzeit  10  ^|2  Monate  nach  der  Operation  sehr 
wohl.  Er  wiegt  127  *|2  Pfund,  er  hat  seit  seiner  Entlassung  11  ^Ij  Pfund 
zugenommen.     Er  ist  Werftarbeiter  und  voll  arbeitsfähig. 

Er  hat  seit  der  Operation  niemals  Durchfall  gehabt,  obwohl  er  zu 
seiner  gewöhnlichen  Kost  zurückgekehrt  ist  Heißhunger  hat  er  nie  ver- 
spürt. Er  nimmt  auch  nicht  ungewöhnlich  viel  Nahrung  zu  sich.  Der 
Stuhlgang  ist  meist  weich,  geformt,  von  normaler  brauner  Farbe,  erfolgt 
am  Tag  1  oder  2  mal,  sehr  selten  8  mal.  Nur  bei  sehr  fettreicher  Nah- 
rung wird  nicht  alles  Fett  völlig  resorbiert.  Der  Urin  ist  normal  und  hat 
normale  StickstofFwerte.  Ein  hinreichend  genauer  StofFwechselversuch  ist 
bisher  noch  nicht  durchgeführt  worden. 

Der  Patient  ist  1,74  m  groß.  Nach  Benekes  Berechnung  würde  er 
noch  3,74  m  Dünndarm  besitzen.  Daß  solche  Zahlen  uns  zu  sicheren 
Schlüssen  nicht  berechtigen,  ist  schon  gesagt  worden. 

Die  nachstehenden  Tabelle  Parks,  in  welche  unser  Fall  und  Fried- 
richs Ausschaltung  von  3  m  Dünndarm  eingefügt  sind,  zeigt,  daß  von  18 
Darmresektionen  mit  Entferung  von  mehr  als  200  cm  Darm  3  Patienten 
gestorben  sind,  davon  nur  2  an  Inanition  (Maydl,  von  Eiseisberg)  und 
Friedrich  eine  Darmausschaltung  von  3  m  Dünndarm  mit  gutem  Resultat 
ausgeführt  hat. 

Wenn  man  auch  annehmen  kann,  daß  meist  nur  die  guten  Erfolge 
publiziert  worden  sind,  so  sprechen  doch  diese  15  geheilten  Patienten  für 
die  Berechtigung  solcher  Operationen. 
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Darmresektionen 

mit  £ 

ntfernang  von 

Operateur 

Länge  des  entfern- 
ten Darmes 

1.  Koeberl6 

205 

cm 

2.  Kocher 

208 

n 

8.  Dreesmann 

215 

n 

4.  Shepherd 

237 

n 

5.  Kakula 

237 

n 

6.  Harris 

239 

n 

7.  Hayes 

248 

n 

8.  Peck 

251 

» 

9.  Lauwers 

265 

n 

10.  Park 

265 

n 

11.  Payr 

275 

n 

12.  Maydl 

284 

?j 

13.  Göbell 

300 

n 

14.  Fantino 

310 

n 

15.  Monprofit 

310 

fi 

16.  Ruggi 

380 

n 

17.  V.  Eiseisberg 

350 

n 

18.  Obalinski 

865 

7J 

Darmaas- 

19.  Friedrich 

300 

n 

Schaltung 

mehr   als   200  cm   Darm. 

Resultat 
GeheUt 

n 
n 
» 

n 
n 
n 
n 
w 
n 

3  Wochen  später  an  Inani- 

tion  gestorben. 

Geheilt 

tr 

(Gestorben  nach  25  Tagen. 

Gestorben   nach  22  Standen 

(CoUaps). 

Geheilt. 
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Berichtigung. 

In  der  Anmerkung  auf  Seite  8  dieses  Bandes  Artikel  „Heidenhain'* 
muß  es  auf  der  vorletzten  Zeile  heißen  „Zungenbasiscarcinom"  statt 
Lungenbasiscarcinom. 
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